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EMPFEHLUNGEN 
Das Management von Krankenhaus-
informationssystemen: Eine Begriffsdefinition*) 
Management of Hospital Information Systems: 
A National Definition 
A F. Wmter 1) , R. Zlmmerling2), O.J . Bott3), S. Gräber4), P. Haas5), W. Hasselbring8), 
R. Haux7), A. Hemnch8), R. Jaeger9), 1. Kock1°), D. P. F. Möller11), 0.-S. Penger3) , 
H.-U. Prokosch 12), J. Ritter13) , A. Terstappen 14), A. Winter15) 
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111anage111e11 r 
Zusammenfassung 
Das Manage111e111 ei11e.1 Krankenhauses hat sich w einem erhebliclten Teil mit der Planung, 
Steuerung wul Überwachung der iliformationsverarbeitung zu be:.c!tiiftige11. C:s ist erfor-
derlich, diese.1 Ma11age111e111 der lnformarionsverarbeit1111g sys1e11wtisch zu betreiben. 
•1 Dic.c /\rbc11 cnl<W>J m der /\rtlcn'&"'P!'C „Mclhoden und WCfkzcugc fur .S.., M:anagcmcnl ,..,., l\nonl.cnh.u,mfunn;i11""''~'lc· 
n~„ <kt C\tOS, die 1k1Chlc111g Alt>c1hl:~i< im Facbarsschu8 .t.7 •• Medmmschc: lnfonna11k" .Xr Gt t>I Eu"' Kurtf.a."unJ 1<1 
ln (\Vl' 1ta. /N\11 Kl l'<l et ol 19971 Ct'l<:h1~n 
11 Unl\Cf\114 Lt1p11g, ln.t1WI fur \lcJil.Jn1..:hc: Informatik. St>tistik und Epidcmiolofic: 
:1 ~<>nJ .Woi lnfunn.>1~""")..U:mc CmbH. 01~ 
'> Tcchn•.chc: Unl\tn1W 8t11Un...:h„c1J, ln•lllut lür \tcdirinische lnfonmlll. 
'I Cnl\cr-1U1bl.hn1l.cn J<, SMll.I~. ln,11iu1 für Med12inische Biotn<uK. Epidcmiolotlic: llnJ \tcd111nt'l(.hc: tnformaht.. 
' 1 1-..:hhnc:'"'=huk OunmunJ. f.a;hbcrrich lnforrn:i11I. 
•1 Cnl\mtllil O.inniunJ llH. LS lnhwmattl. 10 Soft„=u:chnoiop<: 
1 l.' nl\c"•W 1 tctJc:lba). tn,1tlu1 für \1c:da1n1<ehc Biometrie und ln:fomaltl. Abi. \tcd111nuchc lnl~l•I. 
') S)-tctnh.l'&"'~ !Auknhcry Cmhll & Co. KC. Bodwm 
'> Untcnic:hmc1i-l'cnltct, t~onn 
1~1 l'n1emc:hmcn•l>cno1er. llamburi 
111 Tcchn1-chc: Un"c"llM C't.iu<lhlll. ln<1iru1 für lnformauk 
'· 1 U111'cr<11<11 Mun,tcr. ln,111u1 für Mc;ehuni>che lnfonnauk und Biomadicm3til 
1>1 Ollknbu1gcr h1r.;huna•• und rcn1Mcl.lun9"nst1lut für lnfonnaul.-Wetl.zeugc und -Sy\lcmc (01 HSI 
"l l!nl\c"'"'' lliltlc,hc1m, ln,111u1 für Mcd111111schc lnformalil: 
"> U111vc1"'·'' Kohlcnd.nml.1u. ln\lllUI rur Softwaretechnik 
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Ziel dieser Arbeit ist es. die begrifflichen Grundlagen ~11 srhaffen. 11111 vorha11de11e Me-
thoden und Werkzeuge für das Management von lnformationssyste111e11 auf ihre Brauch-
barkeit für das Management von Krankenhausinformationssystemen prüfen und gegebe-
nenfalls neue Methoden und Werkzeuge zielgerichtet ennvickeln zu können. 
Das Management von Krankenhausinformationssystemen ist das lnformatior1smanage-
me11t in Krankenhäusern. Es umfaßt das Management von !11formatio11, das Management 
von Anwendungssystemen und das Management von rechner- und nicht-rechnerumer-
stiitzter Informations- und Kommunikationstechnik. Es gibt keine strukturellen Besonder-
heiten bei detn Management von Krankenhausinformationssystemen gegenüber dem Ma-
nagement anderer große1; verteilter und heterogener /11f'Ormatio11s~ysteme. Unterschiede 
ergeben sich allerdings aus den besonderen Aufgaben. der Krcm kenhausinformations-
systeme i11 Patientenversorgung, Forschung und Lehre. 
Summary 
Management of hospitals is to a large exte111 concemed with pl.arrni11g, controlling and 
monitoring of informarion processing. This management of information processi11g has 
to be pe1formed syste111a1ically. 
The paper aims at defini11g notions thar can be used for checki11g the existing methods 
and tools for the manageme/l/ of i11formation systems 011 their usability for the manage-
mem of hospital i11formation systems. Such checks may end up i11 the development of 
new methods andlor tools, which are more appropriate ro the jie/d of hospital informa-
tio11 systems. 
Management of hospital in.formation systems is dejined as the information managemenl 
in hospitals. lt encompasses the manageme111 of information, the management of appli-
cation systems and the management of informatio11 and co1111111111icc11io11 technology in 
spite of being computer supported or not. Structural difj'erences between the manage-
ment of hospita/ information systems and the management of other huge, distributed and 
heteroge11eous i11formation systems cannot be fo1md. However there are dif!erences co11-
cemJ11g the special tasks of hospital information syste111s ilL patiefll care, 111edical re-
search anc/ education. 
Einleitung 
Es galt schon immer, daß „Medizin ( ... ) ohne eine umfassende und sorgfällig geplante 
Erhebung und Verarbeitung von lnformationen nicht möglich" ist (TRAMPISCH 1995, 
S. 1 ). Die ak.'1.uelle Bedeutung der lnfonnationsverarbeilung insbesondere für die Kran-
kenhäuser wird bereits durch eine rein kostenbezogene Analyse deutlich. Man schätzt, 
daß in der Europäischen Union J 993 ca. 3,5 Mirnarden ECU für ,lnformalionssysteme' 
in Krankenhäusern ausgegeben wurden. Es wird crwa11el, daß die Ausgaben auf ca. 
15 Milliarden ECU im Jahr 2000 steigen werden (VAN BEMMEL 1993, S. 2). In einer 
älteren Untersuchung wurde ferner ennittell, daß ca. ein Viertel der Krankenhausbe-
triebskosten auf die Informationsverarbeitung enrfallen (JYDSTRUP und GROSS 1966). Ge-
setzliche Vorgaben wie das GesundbeitssU'Ul'lUrgeserz können den Anteil der Informa-
tionsverarbeitung an den Budgets der Krankenhäuser noch weiter erhöhen. Anhand 
dieser Zahlen läßt sich erkennen, daß der Stellenwert der Jnfonnalionsverarbeitung und 
dessen erhoffter Beitrag zum Erfolg des Krankenhausbetriebs in den letzten Jahren kon-
tinuierlich gestiegen sind. Parallel dazu entwickelte sich die Bedeutung des Informations-
managements von einer Nebenfunktion zu einer für den Unternehmenserfo lg zentralen 
Aufgabe. 
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Das Management eine Krankenhauses bat sieb daher .i:u einem erheblichen Teil 
mit der Planung, Steuerung und Überwachung der lnfonnation vcrarbcitung LU be-
schäftigen. Es ist erforderlich, dieses Management der Jnfonnationwerarbeitung sy-
stematisch .i:u betreiben, damit eine angemessene Durchführung der in einem Kran-
kenhaus erforderlichen infonnaL.ionsverarbeitenden Verfahren u111cr Berücksichtigung 
einer wirti.chaftlichen Betriebsführung ermöglicht wird. Die Gruppe ,Methoden und 
Werkzeuge fi.ir das Management von Krankenhausinformationssystemcn', die gleich-
zeitig Arbeitsgruppe der Deucschen Gesellschaft für Medizinische Informati k, Bio-
metrie und Epidemiologie (GMDS) und Arbeitskreis der Gesellschaft fli r Informatik 
(01) ist, hat den Auftrag erhalten, die hierzu erforderliche (Weitcr-)Entwieklung 
von Methoden und Werkzeugen für das systematische Management von Kranken-
hausinfonnationssystemen, d. h. der Informationsverarbeitung in Krankenhäusern vor-
anzutreiben. Trotz dieses Auflrags war zunächst unklar, was denn nun im einzel-
nen unter dem Ma11age111e111 von Krankenhausinformatio11ssyste111e11 zu verstehen ist 
und von welcher Art die Methoden und Werkzeuge zu seiner Unterslii11.ung sein 
müssen. 
Ziel die~er Arbeit ist es, die begrifflichen Grundlagen zu chaffen, um vorhandene Me-
thoden und Werk1..cugc für da Management von Information -,,y temen auf ihre Brauch-
barkeit für das Management \'On Krankenhausinfonuationssysremen prüfen und gegebe-
nenfalls neue Methoden und Werkzeuge zielgerichtet entwickeln zu können. 
Hierzu ollen folgende Fragen beantwortet werden: 
• Was bedeutet Management von Krankeobausinfonnalion systemen und welche Aufga-
ben umfaßt diese), Management? 
• Wie unterscheidet sich das Management von Krankenhausinfonnationssystemen vom 
Management anderer 1 nfonnationssysteme? 
Zur Beantwortung dieser Fragen wird zunächst der Begriff Krankenhausinfonnations-
system definiert. Anschließend wird geklärt, was in der Literatur unter Management und 
unter dem Management von Informationssystemen bzw. dem /11for111a1io11s111anageme111 
verstanden wird. Aufbauend auf diesen Grundlagen wird eine Definition für das Mana-
gement von Kra11ke11!1011si11forma1ionssystemen vorgeschlagen, und es wird beschrieben, 
welche Auf'gaben hierzu gehören und welche Personen diese Aufgaben erledigen soll-
ten. 
Grundsätzlich bemi.lht sich die Arbeit darum, Begriff und Aufgaben des Managements 
von Krankenhausinformationssystemen in den Kontext der einschlägigen Literatur der 
Wirtschaftsinformatik und der Managementlehre zu stellen. Die Autoren erhoffen sich 
davon eine bessere Kommunikation dieser Disziplinen mit der Medi1,inischen Informatik 
und so vcrbes:-.ertc Mögl ichkeiten des Austauschs bereits erarbeiteter Methoden und 
Werk1.euge. Dies bringt einen Nutzen für alle, die mit dem Management großer, hetero-
gener, verteilter Informationssysteme befaßt sind. 
Krankenhausinformationssysteme 
Definition von Krankenhausinformationssystemen 
„ Die Funt...tion de Krankenhauses besteht aus der Integration aller \'Orhandenen Miuel 
und aller Handlungen der in ihm tätigen Personen mir dem Ziel der Ge undung von 
Patienten: da.s Krankenhau -InfonnaL.ionssystem ist eines die er Miuel." (K ÖHLER 1973, 
S. 13) In der Literatur finden ich u. a. die folgenden Anforderungen an bzw. Be chrei-
bungen olcher Kmnkenhausinfonnationssysteme. die in ( Rl:ICHCRI/ 1975) berei~ recht 
vereinfachend al „Eingabe- und Ausgabesystem zu Datenkollektiven und Datenbanken·• 
bezeichnet wurden: 
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• „M edizinische lnfonnationssysteme haben clie Integration der lnfonnationsbeziehun-
gen und der lnfomiationsübertragung innerhalb von Teilsystemen der Medizin und des 
Gesundheitswesens zum Ziel. Das Kra11kenhaus-lnformationssys1em (KIS) ist ein ab-
geschlossenes integriertes System der Übertragung und Verarbeitung der in einem 
Krankenhaus entstehenden lnfonnationen" (ADAM 1980). 
• Krankenhausinfonnationssysteme sollten sein: „ inclusive and integrative, encompas-
sing management information, oursiog ioformation, medical information, clinical suµ-
port faci lilies" (BAKKER 1992). 
• Krankenhausinformationssysteme sollten administrative und medizinische Verfahren 
integrieren (BULLAS und SCOTT 1992, EHLßRS, SCHIWNGS et al. 1992). 
• Krankenhausinformationssysteme sollten Funktionen zur Unterstützung des Pflegebe-
reichs anbieten (B AKKER, EHLERS et al. 1992, BALL und DOUGLAS 1992). 
• Krankenhausinformationssysteme soUten die Ausbildung des Personals und die Infor-
mation und Aufklärung der Patienten unterstützen (COLLEN 1974). 
• Krankenhausinformationssysteme realisieren die Kommunikationsbeziehungen zwi-
schen den unterschiedlichen Einrichtungen des Krankenhauses und bieten darüber hin-
aus informations- und wissensverarbeitende Funktionen (PROKOSCH 1995). 
Diese Ausführungen zeigen, daß eine Definition des Begri ffs Krankenhausinformations-
system weit zu fassen ist Sie muß die unterschiedlichsten funktionalen Anforderungen 
und Aufgaben ebenso berücksichtigen wie sie neben dem rechnerunterstützten auch den 
nicht-rechnerunterstützten Teil der Informationsverarbeitung in Krankenhäusern umfas-
sen muß. 
Da das Krankenhaus selbst als ein System oder besser als ein sozio-technisches System 
verstanden werden kann, in dem „ Menschen und Maschinen ( .. ~ nach festgelegten Re-
geln bestimmte Aufgaben erfüllen sollen" (GROCHLA 1978, S. 10), kann man das jewei-
lige Krankenhausinformationssystem als sozio-iufonnationstechnisches (Teil-)System im 
Sinne von (BOTI, PENGER et al. 1996, EBERT, EULER et al. 1992, RADING 1993) auffas-
sen. Hiermit stimmt inhaltlich auch die in (FERSTL und StNZ 1993, S. 2) enthaltene Defi-
nition von lnformationssystemen liberein: „Ein Informationssystem ist das .~esamte infor-
mationsverarbeitende Teilsystem des j eweil igen Gegenstandsbereichcs". Ubertragen auf 
den Gegenstandsbereich Krankenhaus kommen wir damit in Zusammenfassung und Prä-
zisierung der in (WrNTER und HAUX 1995) enthaltenen Definition zu folgender Defini-
tion des Begriffs Krankenhausinformationssystem: 
Ein Krankenhausinformationssystem ist das Teilsystem eines Krankenhauses, welches 
alle informationsverarbeitenden Prozesse und die an ihnen betei l igten menschlichen 
und maschinellen Handlungsträger in ihrer informationsverarbeitenden Rolle um-
faßt. 
Der Teil des Krankenhausinfonnationssystems, in dem als Werkzeuge der lnfonnations-
verarbeirung Rechnersysteme eingesetzt werden, wird als rechnerunterstützter Teil des 
Krankenhau infonnationssystems bezeichnet: der restliche Teil wird als nicht-rechnerun-
terstützter Teil bezeichnet. 
Die e Definition folgt damit auch der These 2 der .. Fünf Thesen für das Management 
von Krankenhausinfonnationssystemeu" der GI/GMDS-Arbeitstagung über Krankenhaus-
informationssysceme vom 14.-16. 6. 1994 in Heidelberg (APPELRATH und HAux 1995). 
Konsequenz der Definition ist vor allem, daß jedes Krankenhaus ab dem Beginn seiner 
Existenz auch ein Krankenhausinformationssystem besitzt. Fraglich ist also nicht, ob ein 
Krankenhausinfonnationssystem in einem Krankenhaus gegebenenfalls einzuführen ist, 
sondern nur, ob seine Leistungsfähigkeit bzw. die zur l nformationsverarbeinmg in die-
em Krankenhausinfonnationssystem eingesetzten Werkzeuge ausreichen oder ob sie 
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effüienter beuieben und an den aktuellen Stand der Technik (z. B. Rechnerunterstüt-
t.ung) angepaßt werden • ollten. Dies ist allerdings ausschließlich im Hinblick darauf zu 
entScheiden, ob dadurch die nachfolgend beschriebenen Aufgaben des Krankenhausinfor-
mationssystems besser erfüllt werden können oder nicht. 
Besonderheiten von Krankenhausinformationssystemen 
K.rankcnhausinformationssysteme insbesondere in großen Krankenhäusern bestehen in 
ihrem rechnerunterstiitzten Tei l in der Regel aus einer großen Anzahl von Anwendungs-
und Rcchncrsys1emcn oft unterschiedlichster Hersteller und Architektur. So linden sich 
z. B. leicht mehrere Dutzend autonomer Anwendungssysteme aur unterschiedlichen 
Rechnersystemen ( H AUX und WrNTER 1992, WINTER 1996). Diese Situation isL zwar 
typisch fi.ir Krankenhausinformationssysteme, doch finden sich große, verteilte, heteroge-
ne Informationssysteme auch in anderen Betrieben. Das gilt gerade dann, wenn analog 
t.um Krankenhaui. die Informationsverarbeitung in Produktion b;,w. Dienstleistung mit 
der Informationsverarbeitung in der Administration integriert werden sollen. 
Krankenhauc;information sy teme unterscheiden sich aber we entlieh von anderen Infor-
mations y-,temen durch ihre Aufgaben, die verarbeiteten Informationen und die An der 
angebotenen Dienste. Zu den Aufgaben von Krankenhausinformations y temcn gehön 
für die Patientenversorgung einschließlich der damit verbundenen Adminislration: 
• Informationen. vor allem über Patienten, zur Verfügung w teilen: die korrekten, aktu-
ellen lnformaLionen sollen rechtzeitig und am richtigen On der hicr,m berechtigten 
Personengruppe in geeigneter Form zur Verfügung gestellt werden. Hier.tu müs en sie 
!>ystemati~ch erhoben. verarbeitet, und dokumentien werden. 
• Wissen. vor allem über Krankheiten. aber auch beispielsweise über Medikamenten-
neben- und -wcchselwirkungen, zur Unterstüizung von Diagnostik und Therapie in 
entsprechender Wei e zur Verfügung zu stellen. 
• lnfonnationen über die Qualität der Patientenversorgung und über das Leistungs- und 
Kostengeschehen im Krankenhaus verfügbar zu machen. 
Univcrsitälsklinika haben neben der Patientenversorgung die Aufgaben der Forschung 
und Lehre mi1 dem Ziel der Erkenntnisgewinnung in der Medizin und der Verbreitung 
dieser Erkenntnis. Diese Erkenntnisgewinnung basiert in erheblichem Umfong auf der 
Auswer1ung konkreter Erfahmngen bei der Patientenversorgung und damil au I' der pa-
ticntenUbergreifcndcn Auswertung von Patientendaten. Hierfür sind besondere Methoden 
z. B. aus der Biometrie bereits bei der Planung des Krankenhausinformationssystems 
bzw. seiner Komponenten erforderlich. 
Management, Informationsmanagement und Informationssystemmanagement 
Nach (ULRICH und FLURI 1984) kann der Begriff Ma11ageme111 owohl ali; lnstitution als 
auch al Funk1ion einer Unternehmung verstanden werden. ,,Al flls1i1utio11 umfaßt das 
Management alle ln tanren in der Unternehmung. die über KompctcnLcn zur Festle-
gung, Steuerung und Koordination der Aktivitäten untergeordneter Stellen verfügen" 
(ULRICH und FLURt 1984, S. 36). ,,Als Fwtktion umfasst das Management alle 1ur Be-
c;timmung der Ziele, der Struktur und der Handlungsweisen de Unternehmens sowie zu 
deren Verwirklichung notwendigen Aufgaben. die nicht ausführender Art sind" (ULRICH 
und FLURI 1984. s. 37). 
Von dem al/gemei11e11 Ma11ageme111, das sich mit „der Entwicklung und Anwendung einer 
umfas enden Konzeption und eines sy tematischen Instrumentariums für die Geschäft lei-
tung" (ULRICH und FLURI 1984, S. 38) einer Unternehmung befaßt, läßt sich da, „spezielle 
Management" (ULRICll und FLUR! 1984, S. 38) abgrenzen. das hier als Geschäftsbereichs-
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managemelll bet.eichnet werden oll. Die es Geschäftsbereich managemcnl umfaßt die 
Managementaufgaben in Geschäftsbereichen, wie 7 .. B. dem Marketing, der Forschung. der 
Produktion. dem Personalwesen oder auch der lnfonna1ion vcrnrbeitung. 
Das Geschäft bereichsmanagement in dem Geschäftsbereich Information vcrarbeitung 
wird als !11/omwtionsmanagement bezeichnet. In Anlehnung an (H EINRICH 1992. S. 19) 
ist es das Saclräel de lnformationsmanagemcnts, das Leistung potential der lnfonna-
tionsverarbcitung für die Erreichung der strategischen Unternehmensziele durch die 
Schaffung und Aufrechterhaltung eines geeigneten In formationssystems (im Sinne von 
(FERSTL und S1NZ 1993), S. 2) in Unternehmenserfolg umzusetzen. Damit wird deutlich, 
daß das In formationsmanagement an den slralegi:;chcn Zielen der Unternehmung auszu-
richten ist und daß das geplante und eingesetzte Informationssystem bzw. seine Kom-
ponenten ausschließlich der Erreichung der Unternehmensziele dient. „For111alziel des 
fnfonnationsmunagements ist Wutschaftlichkeit im Hinblick auf die Erreichung des 
Sachziels" (HEi RICH 1992, S. 19). 
In Anlehnung an (KRCMAR 1997. S. l} läßt sich das lnfonnationsmanagement gliedern 
in das 
• Management \On Information. 
• Management von Anwendungssystemen (KRCMAR 1997, S. 30, WtKTER und HAUX 
1995) und 
• Management rechnerunterstützter und nicht-rcchnerunterstüt7.ter Informations- und 
Kommunikationstechnik. 
Bezogen auf den Begriff des Informationssystems als Zu ammenfas 'ung aller lnfom1a-
Lionsverarbcitung, wie er oben für KrankenhausinformalionssysLeme delinien wurde. und 
u111er Berücksichtigung des hier dargelegten Verständnisse von Informationsmanage-
ment ergibt sich die Synonymität der Bezeichnungen Information management und In-
formationssystemmanagement. 
Für die e lnfonnationsmanagemem lassen sich mit (HENRICH 1992) stets die Aufgaben 
Pla11ung, Übenvaclwng und Steuerung identili1ieren. Dieser Aufgabentrias läßt sich dar-
über hinaus zwei Aufgabenebenen zuordnen (llEINRICll 1992, S. 20f.): 
• strategische Aufgabenebene 
Die Aufgaben der Planung, Steuerung und Überwachung auf der strategischen Aufga-
benebene befassen sich mit der Jnformalionsverarbcitung als Ganzes und beziehen 
sich auf die grundsätL.liehe zukünftige Entwicklung der Unternehmung bzw. des Ge-
schäftsbereichs Informationsverarbeitung. Das Ergebnis der DurchfOhrung der strategi -
schen Aufgaben kann im Sinne von (FERSTL und SINZ 1993 S. 2) L.u~ammenfassend 
als Architektur des lnformatio11ssystems bezeichnet werden (vgl. HF1NR1c11 1992. 
s. 20). 
• taktische Aufgabenebene 
Auf der taktischen Aufgabenebene be1iehen -;ich Planung, Steuerung und Überwa-
chung auf einzelne für die Informationsverarbeitung benötigte Komponenten. Das Er-
gebnis der Durchführung der taktischen Aufgaben kann zusammenfassend als /11fomw-
1ionssystem des Unternehmens bezeichnet werden (vgl. HEINRICll 1992. S. 20f.). 
Zunehmend gewinnen das QualiLätsmanagement und die -Sicherung als integrativer Be-
standteil der Kcmprot.esse eines Unternehmens an Bedeutung; sie werden daher ebenso 
wie die Informationsverarbeitung zu Querschniusfunktionen im Unternehmen. Qualitäts-
management und -sicherung sind deshalb sinnvollerweise auf allen Aufgabenebenen des 
Informationssystemmanagements zu berücksichtigen. 
Wie bereits t.uvor erwähnt, umfaßt das Management nur olche Aufgaben. die nicht aus-
führender Art ind (ULRICH und FLURI 1984, s. 37). Operative Aufgaben (HEJNRICH 
1992, S. 20) gehören daher nicht zu den Aufgaben des ManagementS von lnfonnalions-
systemen. 
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Die Managementaufgaben auf der strategischen Ebene können mit dem Begriff strategi-
sches Managemellf, die der taktischen Ebene mit dem Begriff taktisches Managemellf 
zu ammcngcfaßt werden. 
Management von Krankenhausinformationssystemen 
Aus den vorgenann1en Begriffen und Bezeichnungen ergibt sich : 
Das Ma11 nge111e11t vo11 Kranke11hausi11formationssysternen isl das Informal ionsmanage-
mcnt in Krankenhäusern . Es umfaßt das Management von fnformation, das M anage-
ment von Anwendungssystemen und das Management von rechncr- und nicht-rcch-
neru rnerslULt.ter Informations- und Kommunikationstechnik. 
Das Management von Krankenhausinformationssystemen hat die Aufgabe, 
• Krankenhausinformationssysteme zu planen, 
• die Weiterentwicklung ihrer Architektur und ihren Betrieb LU steuern und 
• die Einhaltung der Planrnrgaben owie den Betrieb zu übeni•aclle11. 
Der Teil der Planung eines Krankenhausinfoanationssy tems. der sich auf des'\cn SLrUk-
tur bcLieht. unterteil! sich in 
• den Aujl1au und 
• die Weiteremwicklung. 
Auf Grund der 1uvor erfolgten Definition des Begriffs Krankenhausinformations y tem 
gilt, daß der Aufbau von Krankenhausinfonnationssystemen frühe. tens mit dem Beginn 
der Planung eines Krankenhauses anfängt und mit Beginn des Betriebs des l lauses abge-
schlossen ist. Mit dem Betrieb des Krankenhauses und damit auch mit dem Betrieb des 
Krankcnhau<;infom1a1ionssystems folgt für das M anagement von Krankenhausinforma-
tionssystemen, daß im Rahmen der Planung nun ausschließlich die Weiterentwicklung 
und nicht mehr der Aulbau zu betrachten ist. Die Aufgaben der Steuerung und Über-
wachung beiiehcn sich nach diesem Zeitpunkt auch auf den Betrieb des Krnnkenhaus-
informationssystcms ( l IAUX und WINTER l994). 
Bei ucm M anagement von KrankenhausinformationssysLemen sind die Aufgaben des 
strategischen und des taktischen M anagements zu unterscheiuen. 
Aufgaben des strategischen Managements von Krankenhausinformatlonssystemen 
Im Vordergrund steht bei dem strategischen Management vo11 Kra11ke11/w11si11for111atio11s-
systemm das Krankenhausinfonnationssystem als Ganzes oder in wc entliehen Teilen 
und seine gnmdsät1liche Lukünftige Enrwicklung. Das Ergebnis der Durchfi.lhrung der 
trategischcn Aufgaben ist in einem ersren Schrin ein Rahmenplan b1w. ein Ralrme11ko11-
:;ept für das Krankcnhau informationssystem. Das Rahmenkoiuepl beschreibt die Archi-
tektur de~ Kra11ke11hausi11formatio11ssys1ems. 
Die Aufgaben des strategischen Managements von Krankenhau information<;Sy temen 
gliedern '>ich in die Planung, Steuerung und Überwachung. 
Planung 
Die Planung von Krankenhausinformationssystemen im Rahmen des strategischen Mana-
gements bc.ieichnct man als Rahmenplanung von Kranke11hausi11formatio11ssysteme11. Sie 
gibt, in der Regel für einen vorgegebenen Zeitraum, allgemeine Lci1linicn für den Auf-
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bau bzw. die Weiterentwicklung von Krankenhausinformationssystemen vor. Das Ergeb-
nis der Rahmenplanung ist in der Regel ein Rahmenplan oder ein Rahme11ko11zepr; ceiJ-
weise wird auch von einem Gesamrkonzepr gesprochen (HAUX, SCHMUCKER et al. 1996). 
Ein solches Rahmenkonzept ist regelmäßig zu aktualisieren. 
Ein Rahmenkonzept für ein konkretes Krankenhausinformationssystem könnte beispiels-
weise folgende Aussagen enthalten: 
• Klinische Arbeitsplatzsysteme: In den klinischen Bereichen müssen Befunde entge-
gengenommen, Diagnosen und Leistungen dokumentiert, Dienstzeiten geplant und es 
muß auf Wissen zugegriffen werden. Die Nutzung aller vorgesehenen informationsver-
arbeitenden Verfahren ist an den erforderlichen Stellen nur durch klinische Arbeits-
platzsysteme technisch beherrschbar. Solche klinischen Arbeitsplatzsysteme werden 
schrittweise eingerichtet. 
• Zentrale Patientendatenbank: Es wird eine zentrale Patientendatenbank aufgebaut, in 
der Patienten eindeutig repräsentiert tmd durch eine Patientenidentifikationsnummer 
(PIN) eindeutig gekennzeichnet sind, unabhängig davon. ob sie sich in ambulanter 
oder stationärer Behandlung befinden. Nur auf dieser Grundlage sind die angestrebten 
informationsverarbeitenden Verfahren realisierbar. Hierzu wird ein neues Anwendungs-
system für die Patientendatenverwaltung installiert. 
• Kommunikationsserver: Ein rechnerunterstütztes Anwendungssystem für die Kommu-
nikation wird eingeführt, das den autonomen Anwendungssystemen des Krankenhaus-
informationssystems den schnellen, einfachen und sicheren Austausch von Nachrich-
ten unter Beliicksichtigung des erforderlichen Datenschutzes e rmöglicht. Auf diese 
Weise soll die Weitergabe der mit der PIN versehenen Patientendaten an andere An-
wendungssysteme und in der Folge die ÜbennittJung von patientenbczogenen Lei-
stungsdaten an das ParientendatenverwaJtungssystem und von Befunden z. B. auf die 
Stationen ökonomisch ermöglicht werden. 
• Medizinischer Wissensserver: Zur Sicherstellung einer hohen Qualität in der Patien-
tenversorgung muß medizinisches Wissen aktuell bereitgestellt werden. Dies ist im 
erforderlichen Umfang nur mit einem medizinischen Wissensserver möglich, der zügig 
eingerichtet werden wird. 
Oie Erstellung bzw. Anpassung eines Rahmenkonzepts erfolgt in einem (zeitlich befriste-
ten) Projekt. Die Planung ist eine ständige Aufgabe des strategischen Managements. 
Steuerung 
Im Rahmen des strategischen Managements ist es das Ziel der Steuerung, den Rahmen-
plan des Krankenhausinfom1ationssystems in die Realität umzusetzen. Entsprechend der 
Zielvorgabe ist das Krankenhausinformationssystem z. B. zu befähigen. Informationen 
über Patienten, medizinisches Wissen und Informationen über die Qualität der Patienten-
versorgung und über das Leistungs- und Kostengeschehen im Krankenhaus verfügbar zu 
machen. Oie Steuerung erfolgt in der Regel durch die Initiierung von Projekten, die sich 
mit dem Aufbau oder der Weiterentwicklung einzelner Komponenten des Krankenhaus-
informationssystems befassen. Die Durchführung dieser Projekte fällt in den Bereich des 
taktischen Managements. 
Die Steuerung ist eine ständige Aufgabe des strategischen Managements. 
Überwachung 
Überwachung bedeutet im Rahmen des strategischen Managements von Krankenhaus-
informationssystemen die laufende Überpliifung, ob das Krankenhausinformationssystem 
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entsprechend dem Rahmenplan ITUkturien ist bzw. die Zielvorgaben erreicht. Z. B. kann 
geprüft werden. ob die Aufgaben, Informationen über Patienten, medi1inische Wi'> en 
und Informationen über die Qualität der Patientenversorgung und über das Leistungs-
und Ko~1engeschehen im Krankenhaus verfügbar zu machen, durch das Krankcnhaus-
informationi.i.y~tcm erfüllt werden. So wäre beispielsweise fortlaufend t u prii fcn, 
• ob das Personal auf der Station oder in der Ambulanz die benötigten lnfo1mationen 
über Patienten "· B. in Fonn von Befunden so rechtzeitig und so vollstfü1dig erhält, 
wie es nach dem Stand der Technik möglich wäre; 
• ob auch nachts Wissen liber aktuelle Therapieformen und die Wechselwirkungen der 
hierbei einzusetzenden Arzneim ittel am Arbeitsplatl des Antes verftigbar ist; 
• ob das Krankenhuusinformationssystem der Krankenhausleitung ermöglicht, die Er-
tragslage des Krankenhauses und den Zusammenhang verursachter Kosten und erwirt-
schafteter Erlöse korrekt zu beurteilen. 
Die Ergebnisse der Überwachung können in Rückwirkung auf die Steuerung 1ur Initiie-
rung weiterer Projekte des taktischen Managements oder in Rückwirkung auf die Pla-
nung 1ur KorTCktur des Rahmenplans, d. h. zu Aktivitäten des wategischcn M anage-
ments führen. 
Auch die Überwachung i t eine ständige Aufgabe des strategi chen M anagements. 
Aufgaben des taktischen Managements von Krankenhausinformationssystemen 
lm Vordergrund der Arbeit des takti eben ManagemenlS steht in der Regel ein bc timmtes 
infonnationc;vcrarbeitendes Verfahren. Die Pflege infonnationsverarbeitender Verfahren 
bzw. die Betreuung und \Vammg informationsverarbeitender Werk1euge sind opcrati\'e 
Aufgaben und gehören daher in der Regel nicht zu den Aufgaben des M anagements von 
Krankenhausinformntion sys1emen. Wenn sich jedoch Fehler in existierenden Verfahren 
ergeben oder 1ur Sicherung der weiteren Nutzbarkeit Änderungen der Verfahren oder der 
eingesc11ten Werkteugc erforderlich werden, dann sind entsprechende Projekte im Rah-
men des taktischen Managements des Krankenhausinforma1jonssystems erforderlich. 
Planung 
Projekte, die aufgrund der Überwachungstätigkeiten auf der strategischen Ebene uls er-
forderlich crkannl worden sind, werden in der Planungsphase durch dus taktische Mana-
gement von Krankcnhausin formationssystemen vorbereitet. Sie können sich beispiels-
weise auf fo lgende Themen beziehen: 
• Weiterentwicklung einer medizinischen Basisdok.'Umentation u. a. zur Sicherstellung 
der gesct1lich gcfordenen krankenhausweiten Qualitätssicherung. 
• Einführung eines medilini. chen Wi sensservers, 
• Einführung von Anwendungs ystemen für die Operationsdokumentalion, bei denen 
die Diagno<..endokumentation. Maßnabmendokumentation, Leistungsdokumentation und 
die Schriftguter..tellung (z. B. Antbriefe) und -verwaltung integrien i'>l. 
• Einführung \'Oll Anwendungssystemen für Dokumentation und integrierte Schriftgut-
erstellung (z. B. Arztbriefe, Berichte. Befunde) und -verwahung. 
Steuerung 
Im Rahmen des taktischen Managements erfolgt der steuernde Eingriff in das jeweilige 
Krankenhausinformationssystem durch die Durchführung der gepinnten Projekte. 
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Überwachung 
Überwachung bedeutet im Rahmen des taktischen Manngements von Krankenhau infor-
mntionssyi.temen die laufende Überprüfung des fehlerfreien Bc1rieb~ ein1.clner, im Kran-
kenhausinformationssystem vorhandener informationsverarbeitender Verfahren nach ihrer 
Einführung. Hierbei is1 allerdings jedes betrachtete Verfahren auch im Kontext der anderen 
Verfahren zu sehen. So hat beispi elsweise die Überwachung des Verfahrens „ Befund-
Obcrmilllung ·' auch das Verfahren ,,Leistungsanforderung" oder das Verfahren „ Patien-
tendatenObermiulung" in Betracht zu ziehen; denn ohne Patientendaten und Leistungs-
anf"ordernng kann kein Befund erstellt und auf die Station Obermitteil werden. 
Die Ergebnisse der Überwachung wirken zurlick nuf die Ebene des strategischen Mana-
gements und erfordern dort gegebenenfalls die Initiierung weiterer Projekte. 
Personen und Einrichtungen für das Management 
von Krankenhausinformationssystemen 
Verantwortl ich für das Management eines Krankenhau'iinfom1ationssy tems i t die im 
englischen Sprachraum als „Chief /nformarion Arcltirecr" (ßt\Klo..CR, HAMMOND et al. 
1995, S. 12) oder besser als „ Chief lnfomiario11 Officer" (M ARrlN 1990, S. 17 oder 
(Friedman 1990) bezeichnete Person, die nach (BAKKER, HA "1MO"lD et al. 1995. S. 12 
und (Martin 1990, S. 19) direkt dem „Chief Execmfre Officer" b1w. der Krankenhau lei-
tung berichtet. Diese Person soll hier als Direk.Ior(in) des Geschlifl.~bereichs lnfom1ari-
011s1·erarbeiwng bezeichnet werden. 
Die DeuLSche Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie 
(GMDS) (0c:UTSCliE GESELLSCHAFT FÜR MEDIZINISCHe INIORMATIK, B IOMETRIE UND EPIDE-
MIOLOGIE (GMDS) 1994, ÜBERLA, H AUX et al. 1997) und die Kommission für Rechenanla-
gen der Deut. chcn Forschungsgemeinschaft (DFG) (DBUTSCllE FORSCllUNGSGE.METNSCHAFr 
1996, HAUX, DUDECK et al. 1996) haben Empfehlungen fOr die organi. atorische Einbin-
dung von Einrichtungen für das Management des Krankenhausinformationssystems in 
Univcrsitätsklinika erarbeitet. Die Fachverantwortung fi.ir diese Einrichtungen und damit 
die Punktion des/der Dlrektor(in) des Geschäflsbereic/1s /11fomwtio11svercirbeirw1g soll 
bei dem/der Leitcr(in) des jeweiligen Instituts für Medizinische ln fonnaiik liegen. Diese 
Person sollte direkt der Kli11ikurusleitung, d. h. dem Klinikumsvorswnd berich1en. 
Fi.ir andere, nichl-universitäre Krankenhäuser liegen keine o fli t iellen Empfehlungen vor. 
A llerdings ergib1 sich aus dem bis hier gesagten, daß auch in diesen Krankenhäusern 
adiiquatc Einrichtungen für das Management des Krankenhausinformationssystems einzu-
richten sind, die unter der Verantwortung eines/einer Direkror(in) des Geschäftsbereichs 
/nformarionsverarbeiwng stehen, der/die unmittelbar der Krankenhausleitung berichtet 
Konkretere Vorschläge. wie solche Einrichtungen je nach Größe des Krankenhauses auf-
bnuorganisatorisch in das Krankenhaus einzugliedern sind, und welches Personal in wel-
chem Umfang erforderlich ist, finden sieb z. B. in (HAAs 1996). 
Gerade in großen Krankenhäusern ist es nicht sinll\oll und auch kaum praktikabel, das 
Management des Krankenhausinformation system aus chlicßlich einer tentralen Stelle 
1utuordnen. Vielmehr sollten in den einzelnen Fachabteilungen Managementgruppen an-
gesiedelt werden, die eng an das umfassende, z.entmJe Mnnagemcnt angekoppelt sind 
(SCllECR 1994. S. 693, HAAS l 996). 
Besonderheiten des Managemen1s von Krankenhausinformatlonssystemen 
Aus den bisherigen A usführungen ergibt sich, daß es keine struk1urcllen Besonderheiten 
bei dem Management von Krankenbausinformalionssystemen gegcniibcr dem Manage-
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mcnt anderer großer, venei ltcr und heterogener lnfonnationssystcme gibt. Vielmehr las-
sen sich, wie gezeigt wurde, die Strukturen des Managements von Krankenhausinfonna-
tionssystcmen aus denen des Managements anderer lnfonnationssy lerne übernehmen 
bnv. ableiten. Daher ist auch 7U erwanen, daß sich Methoden und Werkzeuge für das 
Management anderer lnfonnationssysteme in der Regel auch für das Management von 
Krankenhau infom1ationssystemen ein etzen lassen und umgckchn. 
Besonderheiten ergeben sich allerdings aus den speziellen Aufgaben der Krankenhausin-
formationssysteme. Sie resultieren unmittelbar aus den Aufgaben des Krankenhauses in 
Patientenversorgung, Forschung und Lehre. Hieraus ergeben sich besondere AnJordcrun-
gcn an die Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Management von Kran-
kcnhausinformationssystemen . Eine Reibe von Ausbildungsstätten bieten einschlägige 
Ausbildungsgänge an (TRAMPISCH 1995). Das von den Fachgesellschaften GMDS und 
GI vergebene Zertifikat Medizinische Informatik (KöHt..FR et al. 1993) dokumentiert dar-
über hinaus expli7Jt die operationale Qualifikation und Führungsqualifikation de Inha-
ber . Da bei kleineren Krankenhäusern die Leitungsposition einen großen Teil fachlicher 
Arbeit enthält, kommt der lnterdisziplinarität dieser Kr'.ifte besondere Bedeutung LU. Ge-
r'Jde auch für die en Zielmarkt wurden in jüngster Zeit Studienangebote in be ondcre 
auch auf Fachhochl.chulebene {z. B. Dornnund. Gießen-Friedberg) geschaffen. 
Zusammenfassung 
Die eingangs gestellten Fragen Lllm Begriff des Managements von Krankenhnusinfonnn-
tionssystemen können zusammenfassend wie folgt beantwortet werden: 
• Was bedeuret Mllnagement 11011 Krankenhausi11fomu11io11ssys1e111e11 und welche Aufga-
ben umfaßt dieses Management? 
Das Management von Krankenhausinformationssystemen bezeichnet das umfassende 
Information management in Krankenhäusern. Es umfaßt das Management von Infor-
mation, das Management von Anwendungssystemen und das Management von rech-
ner- und nicht-rechnerunterstüwer lnfonuatioos- und Kommunikationstechnik. 
Es hat die Aufgabe, 
- Krankenhausinformationssysteme zu planen, 
- die Weiterenwicklung ihrer Architektur u11d ihren Betrieb zu steuern und 
- die Ei nhaltung der Planvorgaben und den Betrieb 7.u iiberwac/1e11 
und berücksichtigt dabei stets alle informationsverarbeitende Prozesse, unabhängig 
von den betroffenen Bereichen oder Personen des Krankenhauses und von den einge-
setzten Werkzeugen. 
• Wie u111ersc/ieidet sich das Management von Kra11ke11lta11si11formatio11ssyste111e11 vom 
Management a11derer Informationssysteme? 
E gibt keine strukturellen Besonderheiten bei dem Management von Krankenhausin-
fonnationssystemen gegenüber dem Management anderer großer, veneilter und hetero-
gener lnfonnationssy teme. 
Unterschiede ergeben sich allerdings aus den besonderen Aufgaben der Krankenhaus-
infonnationssysteme in Patientenversorgung, Forschung und Lehre. Hierau ergeben 
sich be. ondere Anforderungen an die Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter im Management von Krankenhausinfonnationssy tcmcn. 
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ORIGINALARBEITEN 
Modification of Some Common Test Statistics 
for Experiments 
with the Four-Armed Olfactometer 
Fred Böker, Olaf Dannenberg 
Summary 
Commo11 11011-parametric 1es1 sratistics for ra11domi:.ed romplete block desigm are modi-
fied in order to be suitable for experimems with the four-am1ed olfactometer. for which 
some of the treatmems are known 10 be idemical. lt is show11 bv si11111/atio11 that the 
modijied te~t swtistics ha1•e better power properties. Se1•eral test statistics are compared 
wider various dis1rib111io11s. 
Key words 
O/factome1e1; ra11do111ized complete block desig11. Fried111c111-tes1 
1. lntroduction 
An olfactometer i'> an apparatus to study how in<,ect rcact to cenain odours. A four-
anned olfactometer permitS one to te t up to four different odours imultaneously but it 
can also bc uscd 10 Mudy reacLions to a single O<lour. Thcrc are certain tcchnical and 
staListical advantages (greater power) in using a four-anned ol fac1omc1er even if onc is 
tcsting a <1inglc odour (see VET et al. (1983)). In that case lhe O<lour is ofTcred simulta-
neously through one of lhe arms whilc lhc othcr three arc left blank or, altcmatively 
through three of thc arms while the fourth i lcft blank, dcpending on whelher thc odour 
is expected 10 auract or 10 repel. In either cru;e three of thc four trcaunents arc idcntical 
bolh under lhe hypolhesis (odour has no effect on thc behaviour of the inscct) and the 
alternative hypolhesi. (odour has some effect). Deviation from lhe hypolh~is !>hould be 
dctectcd in the fourth ann differing from lhe othcr<i. Real data ~pecially for lhe fourth 
arm how that none of the srandard paramctric djstributions gives a reasonablc fit Com-
mon test Malbtics measure deviations of obscrvcd value from expected values under the 
hypolhcsis in all fo11r arms and so it happens that largc dcviations in the fourth arm arc 
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diminisbed by smaJI deviations in tbe other three anns and are lherefore inappropriate, 
but are slilJ in use in thc corresponding lilerature. So il is our idea 10 construct lest 
tatistics depending wholly or mainly on lhe founh ann. In this paper we modify the 
Friedman, Quade, Normal Scores, Median, Permutation and Aligned Rank Test. 
Through simulation we demons1rate by comparing estimated power curves that the 
modified test statistics are superior 10 the common ones. 
2. Testing Methods 
The variables measured are thc lengths of stay of the insects in lhe four anns which are 
given as 
i = J, ... , II; j = l „ .. ,4 , 
where i = 1, ... , 11 are the blocks (insects) and j = 1, . ... 4 are the treatmems (anns). 
The Limes inside the blocks sum up to the total time of observalion, a fixed conslant x .· 
We assume that the trcatment in the fourth ann (j = 4) differs from the treatmenl in the 
other arms (j = 1, 2, 3). The rank of Xij within thc i-th block is denored as rij. We 
consider the following test statistics: 
Friedman (F): 
4 
F = ~ n 2: (rJ - 2.5)2 
j c I 
d 2 
--+ X3 · 
The average observed rank of the j-th treatmeat is cornpared with the expected average 
rank of 2.5. The Friedman-test statistic is asympt0tically distributed as x2 with threc 
degrees of freedom ( ee CONOVER (1980, p. 300) or LEHMANN (1975. p. 263/264)). 
Modified Friedman (MF): 
Since we assume lhal the treatrnents j = 1, 2, 3 are identicaJ, the only difference that 
may be !arger is r.4 - 2.5. lt is weil k:nown that ;:.4 has an asymptotic nonnal distribu-
tion with mean 2.5 and variancc 5/(411). Tberefore thc modified Lest statistic is 
MF = ~ 11(i'A - 2.5)2 ~ XT . 
The asyrnptotic distribution is now x2 with one degree of freedom in contrast to threc 
degrees of freedom before. One can prove that MF $ F wilh equalicy occurring if 
r.1 = r.2 = r.3· Of course it is possible to define a 1est staListic 2 /nß (r.4 - 2.5) which 
has a N(O, l )-distribution and offers the possibility of one-sided tests. We do not consider 
this possibility here and for other test statistics becausc wc wam to compare it wilh lhe 
common Friedman lest statislic and other test statistics which havc no one-sided version. 
P-values, wbich are defincd as 
P(X) = 1 - Fx(X), 
where Fx is the cumulative distribution function of X (or usuaJly the asymptotic distribu-
tion function of X) under the bypothesis constitute Lhe naturaJ measure to describe lhe 
plausibilicy of a hypothesis or lhe departure from the hypothesis. From lhe left side of 
Figure 1 we may derive lhat the difference of the P-values for fixed MF (recall 
MF $ F) is maximal if either F = MF (case 1) or F = oo (case 2). Note that in the first 
case P(F) ~ P(MF), whereas in case 2 P(F) < P(MF). The right hand side of Pigure t 
shows the correspoading plot of Lhese mallimal di!Terenccs. 
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Figure l : P-values as function of Fand MF (left) and maximal differences of P-values 
We give the following test statistics without going into details. The ideas for modifying 
the test statistics are the same as above. 
Quade (Q): 
where Sij = w;(rij - 2.5) aod w; is the rank of the range in the i-th block over all blocks 
(see Q UADE (1979), CONOVBR ( L980, p. 295-297) or RoA (1992)). Tue similarity with 
analysis of vaiiance can be seen if one writes 
(n. - 1) L: (sJ - s..)2 
Q = j 2 
"" (s·· - s ·) L_, 1) J 
i ,j 
where s. = 0. 
Modified Quade (MQ): 
MQ =(n - l)s~/n 






j J d 2 
NS = 3 L 2 ----? X3 ' 
. • IJ 
l,J 
F1 ,(11- 1) 
where Cij = <P- 1 (rij/5) for the N(O , 1 )-distributioo function <P (see CONOVER (L 980, 
p. 323)). 
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Modified Normal-Scores (MNS): 
c2 1 
MNS = -·-4- ~ x1 l::Ci4 1 
Median (M): 
3 ~ (m1 - n/ 2)
2 
d 2 M = t..J --+ X3 • 
} = t II 
where 1111 is Lhc nurnber of Observations with thc j-th treatrnent, which are greater than lhe corresponding block median (see B ONlNG and TRENKLER (1994, p. 210)). 
Modified Median (MJ\11): 
MM _ (2m4 - 11)2 ...!!_. i. 
n 
Permuw1io11 ( P) : 
3n2 E (i1 - .r . .)2 
p J d .:i 2 ~ ;".3 E (x,1 - x, ) 
i.j 
See MARrrz ( 1981 , p. 210) and note lhat .X •. = (total time on test)/4. 
Modified Per11111wtio11 ( M P): 
2(- ~ )2 
P 
II X.4 - X 
M = 2 E (x..i - x) 
; 
Aligned Rank-Test (AR): 
d • .2 ~ t. 1 
3n2 E (R.1 - R. )2 
AR = J - 2 ...!!_. X~, L (R,J - R,.) 
i,j 
where Rlj is U'>Ually ehe rank of Xij-x; under all {x11 - x;,; i = 1, ... , n;j= 1, ... ,4} 
(see LEllMANN ( 1975, p. 272). Note that x;. = (total time on test)/ 4. Thcrcfore RIJ is Lhc 
rank of "<v under all obscrvations. that is ehe aligning is not necessaray in lhis case. Note 
also lhat R (4n + 1 )/2). 
Modified Aligned Rank (MAR): 
n
2(R4 - R )2 d • .2 
MAR = 2 --+ .Z1 L (R,4 - R ) 
; 
Sincc thcrc is a constraint on the total time on test. the data may bc considered as 
random elcmcnts on the 3-<lirncnsional simplex (AJTCHISON, 1986, p. 27) 
.9"3 = {(x1 .... ,x.i): xi > 0, ... . x4 > O; x, + ... + X4 = 1}. 
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Such data may be constructed by using a basis w = ( 1111 •••• , W4) of po itive compo-
nents and then dcfining 
X; = w,/(wi + ... + w4). 
For the random variables W; with realizations w, we simulated independent and idcntical 
distributions for Wi, W21 \V3 and changed only the distribution of W4 • which is in any 
case indcpcndcnt of W1, W2, W3 and, under the hypothesis, also identical 10 the di tribu-
lion of w„ i 1, 2, 3: 
Uniform (D 1): 
W1"' U(O, 1), i = L, 2, 3; W,1 "' U(c, c + 1), c 2: 0 
Expo11e11tial (D2): 
W1""Exp ( I), i = l , 2,3; W4 "'c+ Exp ( I), c2:0 
This distribution is a speciaJ Dirichlet composition on the implex (AITClllSON, 1986, 
p. 59/60). 
Log11on11al (D3): 
W, ,..., exp Y; , i = l , ... , 4 ; 
Y4 rv N(c, 1), c2:0 
Y; "'N(O, 1 ), i = 1, 2, 3; 
This distribution is a spccial adctitive logistic normal distribution on the simplex (AITCHl-
SON, 1986, p. 113/117). 
We simulated 10000 amples of size /1 = 30, 50, 100 for ay 20 values of the parameter c 
and computed all test statistics for each sample. We u cd the random number gencrator 
of Borland-Pascal 7.0. The P-vaJues were calculated with SAS (version 6.08) and the 
graphics were done using SPLUS (version 3.2). 
Since a test statistic is significant at a level a the power at c may be e timatcd by the 
proportion of P-values Iess tban or equaJ to a. We used cubic spline functions to 
smooth thc cstimated power curves. 
3. Results 
Sincc thc power curvcs and the clifference betwcen power curves are similar in shape for 
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Figure 2a: Typical estimated power curves for distribution DI 
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Figw-e 2c: 'lypical estimated power curves for distribution 03 
as well as the sample size and the level of significance. Figure 2 shows some of these 
typical estimated power curves and demonstrates the superiority of the modi.fied tests. 
Figure 3 shows that the differences in power may be as large as nearly 203. 
ln Figures 4-6 we compare the modified (right) and unmodified test statistics for the 
3 types of distributions for the sample sizes n = 50 and n = 100 and different levels (L) 
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Figure 3: Smoothed di fferences of power curves for distribulion D 1 
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Figure 4a: Estimated power curves for distribution D 1, 11 50 
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Figurc 4b: Estimated power curves for distribulion DJ , 11 100 
of significance. The sequence in the legend coincides with the order with respect lo the 
power. 
Wilhin one type of distribution these figures are typical, that is Lhere are onJy very little 
diffcrcnces in the rating of the test statistics wben we chaoge Lhc lcvcl l or the sample 
size 11. But the rating depends on tbe type of the sim ulatcd distribution 01 , D2 or D3. 
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Figurc 5a: Estimated power curves for clisuibution 0 2, 11 50 
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Figure Sb : Estimatccl power c urves for dist.ribution 0 2, 11 = 100 
The lhree best tesl statistics are MQ, MAR and MP. These are thc test statislics which 
u1.e more in formation than that contained in the pure ranks. The modified Pe nnmation 
Test. the second best test for DI becomes worse for lhe skewed distribu1ions 0 2 and 
0 3. For 11 = 30 lhe modified Pennutation Test is evcn worse than the Permutation 
Test. 
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Figure 6a: Estimarecl power curves for distribution D3, 11 = 50 
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Figure 6b: Estimated power curves for distribution 0 3. 11 = 100 
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Figure 7c : Smoothed differences of power curves for distribullon D3 
Figure 7 shows Lhc smoolhed differences of power curve,i, for these three Lests for Lhe 
same samplc izes and levels as in Figures 4- 6. 
lt is imponant that lest statistics meet Lhe prescribed level of significance. Thercfore we 
ploucd in Figure 8 Lhe empirical distribution function of Lhc P-valucs, simulated under 
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Figurc Sb : Probability of rejection under Ho 
the hypoLhesis, togcthcr with a 993 -confidence band. Thc ploucd poinrs should lic on 
thc diagonal or al least wilh 993 within this band (for dclails sec B ö KER and DANNEN-
BERG (1995)). 
We see lhm the modified Quade and modified Aligncd Rank Test match thc desired 
level of significancc, whcreas the modified Friedman Test does not, even for sample 
sizes as !arge as 11 50 or 11 = 100. since lhe modificd Friedman tatistic is discrete. 
The Situation is cvcn worse for the moctified Median Test For lhe modified Median Test 
one hould not use thc asymptotic distribution but the exact dislribution for m.i instcad, 
which is Binominl (11, 1 / 2) under the hypothesis. All other test stati tics considcred 
nchievc the desired levcl. 
4. Discussion 
lt was shown lhat rcsults obtained in experiments with the four-anned olfactometcr dc-
pend strongly on the used statistical methods. For the case that there ic; only a single 
odour tcsted we offcr ncw modified versions of some common 1es1 statistics. The imu-
lation studfos show that the modified test statistics arc distinctly superior 10 thc corre-
sponding unmodified ones, but that there are substantiaJ differences within the class of 
modified cest statistics. Thc best 1est statistics are MQ, MAR and MP where the rating of 
lnfonnotik. B1ornctric und Ep1dem1ologic in Mcdwn und Biologie 211998 
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1he~c 1hree sLatistics depends on the propertics of Lhe underlying di:.tribulion. especially 
on il'> skewness. The Friedman and the Normal Score) Te)t are ncarly idemical. also in 
1hcir corre:.ponding modified versions. Tue Median Tcsl and thc modilicd Median Tesl 
havc vcry poor power and are discrete. We recommcnd that thesc ~hould only be used 
as a vcry rough guide whicb is easy eo calculate. B öKER and DANNFNBF.RG ( 1995) con-
sidcr a further Lest sLalistic, a chisquare goodness of fit tcs1, which is also very easy ro 
calculutc wilh power properties similar eo the Friedrnan Test. Wc did not considcr one-
sidcd vcrsions of our modified test-statistics which arc u furthcr possibility to gain 
power. 
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KONZEPTE UND ERFAHRUNGEN 
Ein Datenschutzkonzept für die Teleradiologie 
H. J . Baur8 ), U. Engelmannb), F. Saurbier8 ) , A. Schröterb), H. P. Meinzerb) 
Zusammenfassung 
Der Einsatz releradiologischer Systeme zur Übertagung medizinischer Bilddaten nimmt 
immer mehr zu. Digitale Bilddaten können iiber öffe111/iche Telefonleit1111gen (:. 8 . ISDN) 
zu einem Kollegen zum Zwecke der Interpretation und/oder Konsultation übertragen 
werden. Dadurch wird eine neue Qualität in den Prozeß der radiologischen Diagnostik 
eingefiilm. Allerdings wird die technische Implementation solcher Kommunikationssy-
steme äußerst selten von einer ausführlichen Betrachtung datenschutzrechtlic/1er und 
sicherheitsrelevanter Aspekte begleirer. Wir stellen in diesem Beitrag ein Konzept vor, 
das gesetzliche Datenschutz- und Datensicherheitsaspekte mir Sicherheitscmforderungen 
der Benutzer vereint. Nach einer kurzen Darlegung der rechtlichen Ausgangssituation in 
der Bundesrepublik Deutschland beschreiben wir die Systematik, 11c1ch der e in Sicher-
heitsprofil für die Teleradiologie abgeleitet werden kann. Als Ergebnis stellen wir eine 
detaillier1e liste von Sicherheitsdiensten vor, die für den Berrieb eines Te feradiologiesy-
stems gefordert werden. Abschließend wird die Umsetzung dieser Dienste i11 der Tefe-
radiologiesoftware MEDJCUS beschrieben. 
Schlüsselwörter 
Teleradiologie, Datenschutz, Datensicherheit, Software 
1. Einleitung 
Teleradiologie i t die e lektronische Übertragung radiologischer Bilddaten zwischen zwei 
räumlich auseinanderliegenden Onen [AMERJCAN C OLLEGE OF R ADIOLOGY 1994J. Bildda-
ten werden zur Interpretation und/oder Konsultation zu einer externen radio logischen 
Einrichtung geschickt, und interpretierte Bilder werden zum Sender zurückgeschickt. Da-
mit kann Teleradiologie 
• die Dienste radiologischer Experten für die Interpretation und/oder Telekonsultation 
(auch für Notfälle) verfügbar machen, 
") Stcinbcis TrJn,rcncmrum Medizinische lnfonn~tik. Im Ncuenhcimer Feld 517, 69120 llcidelbcrg 
") Deutsches Krcbsi"or~chungszcntrum. Al>!. Medliinischc und Biologische lnfonnatlk. Im Neucnheimcr Feld 280, 69120 Heidelberg 
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• radiologische Dienste in medizinischen Einrichtungen ohne eigene Radiologie verfüg-
bar machen, 
• die gemeinsame Bildinterpretation durch mehrere Radiologen ermöglichen und damit 
auch die Ausbildung erleichtern, 
• die Bildinterpretation auf Abruf von zu Hause aus ennöglichcn (t. B. Hintergrund-
dienst), 
• 7,citgcrcchte Verfügbarkeit von radiologischen Bilddaten und Befunden auf den Pflege-
stationen sicherstellen 
• die ln f'ormierung des einsendenden Arztes anhand des Bildmaterials erleichtern, 
• wisscnschaf"Lliche Kooperation erleichtern, und damit 
• die Effizienz und/oder die Qualität der medizinischen Versorgung durch besseren In-
formationsfluß steigern. 
Der Einsatz solcher Telekommunikationssysteme in der OesundheiLwersorgung muß von 
geeigneten SicherheiLSvorkehrungen begleitet sein. Die Venraulichkeit, Integrität und 
Verfügbarkeit von Daten muß gewährleistet sein. Die gese11lichen Bestimmungen bezüg-
lich der infonnationellen Selbstbestimmung des Patienten müssen eben•;o berücksichtigt 
werden wie Vorgaben zur Sicherheit von DV-Systemen, berufsrechtliche Bestimmungen 
sowie Haftung fragen. Ein ganzes Bündel von Maßnahmen wird al'>o notwendig ein. 
die r,pc1ifi eh auf das Anwendungsgebiet Teleradiologie, die don kommuni7ierten Daten 
und die Art der Datenübertragung zugeschnitten sind rDE M OOR 1996). 
Die'>er Beitrag beschreibt ein DatenschutzkonL.ept für die Teleradiologie in der Bundes-
republik Deutschland. Zunächst werden die Wesenstüge der ge'>ct1lichen Bestimmungen 
dargelegt. Nach der Be chreibung der Vorgehensweise wird das Datcnc;chutzkonzept vor-
ge. teilt, das die Sicherheitsmaßnahmen enthält, die al ~ 1wingcnd notwendig für den 
legalen Betrieb eines Teleradiologiesystems betrachtet werden. Die Um etLUng dieser 
Maßnahmen im Teleradiologiesystem MEDJCUS wird beschrieben. 
2. Gesetzliche Bestimmungen in der Bundesrepublik Deutschland 
Dns Blirgerliche Gesetzbuch definiert in § 823 1 BGB („Ärztliche Schweigepnicht") den 
Schutz vor Verletzung des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten durch die Weitergabe 
medizinischer Daten seitens des Arztes. Durch die unkontrollierte Weitergabe sensibler 
medizinischer Daten kann die ,,Freiheit des Einzelnen" gefährdet sein. 
Das Strafgesetzbuch regelt insbesondere in § 203 StGB die Verletzung von Privatge-
heimnissen, die einer Person in ihrer Eigenschaft als Arlt oder sonstiger Angehöriger 
eine1. l leilbcrufes, für dessen Berufsausiibung oder Filhrung der ßeruf·bezeichnung eine 
staatlich geregelte Ausbildung erforderlich ist, anvertraut b t (§ 203 Abs. 1 Nr. 1 StGB). 
Ln § 203 Abs. 3 StGB werden die berufsmäßig tätigen Gehilfen den in Abs. 1 genannten 
Pen.onen gleichgestellt sowie diejenigen. die bei ihnen l Ur Vorbereitung auf den Beruf 
tfüig sind. Die unbefugte Verwertung fremder Geheimnis e, die jemand im Rahmen sei-
ner Verant\\Ortung gemäß § 203 erfahren hat, .,.. ird in § 20-t StGB unter Strafe ge-
'itelh. 
Milleilen \'On Informationen an Dritte bedeutet .,offenbaren"' im Sinne von § 203 StGB. 
Zur gerechtfenigten Offenbarung zählt neben der Einwilligung des Betroffenen selbst 
da'> ! landein kraft gesetzlicher Anordnung zur Erfüllung einer Rechtspnicht und die sog. 
Pnichten- und lnteressenkollision bei rechtfertigendem Not tand (§ 34 StGB). Offenba-
mngspnichten ergeben sich aus dem StGB, dem Bundesseuchenge el/ und der RVO 
(Reichsversicherung ordnung). 
Dnrüber hinaus kann für bestimmte FäJJe eine mutmaßliche Einwilligung angenommen 
werden. Hierbei handelt es sich um die Annahme des Schweigepfli chtigen, im vermeint-
lichen Interesse und Einverständnis des Betroffenen zu handeln [OIP.RKS 1993]. Sie kann 
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angenommen werden für Miueilungen im Rahmen üblicher Kooperationen zwischen 
Ämen (Überweisungsbehandlung. Kon il. Arz.tbrief u w), ihrem Hilfspersonal und der 
innerhalb ihres Aufgabenbereiche von Amts-. Belriebs- und Truppenänten weiterge-
reichten Informationen. nicht jedoch für privatärztliche Verrechnung:i.stellen. Für Abrech-
nungsdaten gilt d~ So1ialgesetzbuch V. 
Im Januar L977 wurde ein eigenes Bundesdatenschuuge et7 (BDSG) verab chiedct, das 
den Mißbrauch von personenbezogenen Daten verhindern soll. ln seiner letzten Novellie-
rung vorn Mai 1991 sollte insbesondere das Grundrecht auf informarioncl le Selbst-
bestimmung einer Person gegen die Risiken, die aus der Datenverarbeitung mit Com-
putern entstehen, geschlitzt werden [DöRR 1991 ]. Das Datenschutzgesetz soll dus 
Individuum gegen die Folgen eines unberechligten Zugriffs auf oder Einsicht in die 
personenbezogenen Daien durch Dritte schützen. Das BDSG ist gegenüber bereiclisspe-
zifische11 Regelungen nachrangig (subsidiär). Dies gilt für die standes- und strafrecht-
liche ärztliche Schweigepflicht Landesschutzgesetze und die Sozialge etzbüchcr. 
Datenverarbeitung (bestehend aus Erheben. Berichtigen, Speichern, Übertragen. Sperren, 
Löschen oder Au kunft über Daten) ist in der Medizin grundsät7lich nur dann zulä sig, 
wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift außerhalb des BDSG dies erlaubt 
oder aber die Einwi lligung des Patienten vorliegt. Nach § 28 BDSG ist die Datenverar-
beitung wr Erfüllung eines Geschäftszweckes zulässig, o daß im allgemeinen davon 
ausgegangen wird. daß der Patient, getragen von seinem „kurativen Willen". in die Ver-
arbeitung seiner personenbc.wgcnen Daten im Rahmen des Behandlungsvenragcs einwil-
ligt. Kriterium für die Verarbeitung und 1 utzung von Paiientendaten ist die Zweckbe-
stimmung. Nur innerhalb der Zweckbestimmung des Behandlung vertrages "ann nach 
§ 28 BDSG ohne Einwilligungsforderung (§ 4 BDSG) die Verarbeitung und Nul7ung der 
Patientendaten erfolgen [DIERKS 1993]. [FANGMAN:-1 L9931. 
§ 9 BDSG bezieht ich auf technische und organi atorische Maßnahmen, die zur Umset-
Lung der Vorschriften des Datenschutzgesetzes erforderlich c;ind. Maßnahmen werden 
nur aJs erforderlich angei.ehcn, wenn ihr Aufwand in einem angemessenen Verhältnis w 
dem angestrebten Sclwtv.weck steht. Folgende Maßnahmen werden in der Anlage 7U 
diesem Paragraphen gefordert: 
• Zugangskontrolle (Unbefugten den Zugang zur Anlage verwehren) 
• Datenträgerkontrolle (Unbefugtes Lesen, Verändern, Kopieren oder Enrfernen verhin-
dern) 
• Speicherkontrolle (Unbefugte Eingabe, Kenntnisnahme, Vcrtlnderung, Löschung) 
• Benutzerkontrolle (Unbefugte Nutzung durch DfÜ) 
• Zugriffskontrolle (Nur Zugriff auf Daten gemäß Zugangsberechligung) 
• Übermiulung kontrolle (Protokollieren an welche Stelle übermittelt wurde) 
• Eingabekontrolle (Protokollieren wer welche Daten eingab oder , ·crändene) 
• Auftrag kontrolle (Datenverarbeitung im Auftrag nur nach Weisung des Auftrnggebers) 
• Transportkontrolle (Unbefugtes le en. verändern, kopieren oder löschen bei Übertragung} 
• Organisationskontrolle (Organisation muß den Anforderungen des Datenschutzes ent-
sprechen) 
Diese Anforderungen müssen durch geeignete Maßnahmen sichergestellt werden. Erst 
wenn diese Maßnahmen bei allen an der Teleradiologie beteiligten Stellen implementiert 
sind, können Bilder legal ausgetauscht werden. 
3. Methode 
Zur Zeit sind einige Standardisierungsbemühungen im Gange, die die Grundlage für die 
Entwicl..lung und Implementation von Sicherheits- und DatenschutZfunklionen chaffen 
sollen. Die Normien111gsbehörde der Europäischen Union (CEN) erstelll Lur Zeit ein 
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Rahmenl-.on1:epl für die Kommunikation im Gesundheits"~en (TC 251, WG 6). Die 
Europäische Union gibt ebenfalls Leitlinien für die Bewertung von Sicherheit aspekten 
von DV-Sy temen heraus. Im Handbuch ,.lnfonnation Tcchnology Security Evaluation 
Criteria ITSEC„ wird insbesondere Wert auf Kriterien :tur Bewertung von Sicherheitsbe-
darf und -funktionalität gelegL Ein dazugehöriges Evnluation!>handbuch „lnformarfon 
Tcchnology Security Evaluation Manual ITSEM" ist ebenfalls vernigbar [COMMISStON 
oi: Tll P. EuROPEAN COMMUNITIES 1994-2J. Diese Arbeilen basieren nuf den Konzepten, 
die das US l)epnrtment of Defense in seinem TCSEC (Trustcd Computer System Evalua-
tion Critcria), bzw. „Orange Book" vorgeschlagen hat 1 DRPARTMt:NT OF Dm:ENSE 19851. 
In der Bundesrepublik Deutschland ist das „Bundesuml fUr Sicherheit in der Informa-
tionstechnik (BSI)'' in Bonu dje Stelle, die Richtlinien und l lil fcstl.!llungen in Sicher-
heitsfragen anbietet. Das BSI gibt ein IT-Sicherheitshandbuch 1 BUNDIZSAMT FOR S101ER-
111~1 r IN DER INFORMATIONSTECHNIK 1995-1 I heraus, das die harmonisierten Kriterien des 
ITSEC auf europäischer Ebene berücksichtigt und einen Leitfaden flir die Er tellung 
i.ystem- und anwendungsbezogener Risikoanalysen und darauf basierender Sicherheits-
kon1.epte. Im dazugehörigen IT-GrundscbulZhandbuch rBuNOISAMT fOR SICHERHEIT IN 
DER lNI ORM \TIONSTECHNTK 1995-2] sind Vorschläge für geeignete Maßnahmen zur Um-
etzung der Sicherheitsanforderungen enthalten. 
Das IT-Sicherheitshandbuch beschreibt ein Verfahren. mit dem der aktuelle Sicherheits-
bedarf für einen IT-Ein acz enruttell und die IT-Sicherheit gcwährlebtet werden kann. 
Das Verfahren gliedert sich in 4 Stufen, die jeweils wieder in einlelne Schrille unterteilt 
sind. 
Stufe J: Ermi11lung der Schucz.bedürftigkeit: Hier wird au' Sicht der Nu11er abgegrenzt. 
was Gegenstand der weiteren Umersuchungen ist. 
Schrill 1 : erfassen der IT-Anwendungen und der zu verarbeitenden lnfonnationen. 
Sehriu 2: Bewertung der in Schritt l erfaßten Objekte und lnfonnationen bezüglich 
der drei Grundbedrohungen Verlust vou Vertraulichkeit, lntegriliil und Verfügbarkeit 
Die Bewertung erlaubt eine Auswahl der risikoträchtigen IT-Anwendungen, die 
schutzbedürftig sind. Für die Teleradiologie ist mit dem Verlust des Urhebernachwei-
ses eine zustilzlichc Bedrohung zu berücksichtigen. 
St11Jc 2: Bedrohungsanalyse: Hier werden alle vorstellbaren ßcclrobungcn erm ittelt, die 
den in S1ufc 1 ausgewählten IT-Einsatz gefähJden können. 
Schrill 3: Erfassen aller Objekte, die beim Einsatz des Teleradiologie-Systems betei-
ligt sind. Es werden Infrastruktur, Hard- und Software, Paperware, Speichermedien, 
Daten, Personen und Kommunikation betrachtet. 
Schrill 4: Bestimmung der relevanten Bedrohungen fi.ir diese Objekte. 
Schrill 5: Bestimmung aller Schwachstellen, die den Einsav de Teleradiologiesy-
tems gefährden können (Scbwachstellenanaly e) b:tw. wie die in Schritt 4 ennittelten 
relevanten Bedrohungen eintreten können. Das IT-Sicherheitshandbuch enthält für 
di~e Schwachstellen eme detaillierte Liste aJ Arbeitsgnmdlage. 
Stufe 3 : RisikoanaJy e 
Schriu 6: Zuordnung eines möglichen Schaden 1u den bedrohten Objekten. Diese 
Betrachtungen sind für jedes Objekt anzustellen. Der Schadenw•cn muß dabei dem in 
Schrill 2 vom Anwender genannten Schadenswert entsprechen. 
Schrill 7: HäufigkeitsanaJyse: es werden die Häufigkeiten gt!! chälll (6 Kla . en). mit 
denen ein Schaden an Objekten eintritt. 
Schrin 8: Ermi11lung nicht tragbarer Risiken: Für jede'> (Schaden/Häufigkeit)-Tupel 
wird festgelegl, ob ein solches Risiko tragbar ist oder nicht. Jedes Objekt wird als 
tolerables oder nichl tolerables Risiko klassifiziert. Damit lassen sich die Objekte und 
Bedrohungen ennitreln, die in der uächsten Stufe beriicksichtigt werden müssen. 




























Abbildung 1: Ers1ellung eines S1cherheitskonzeples (nach (Bunde arm für Sicherheit in der Infor-
mationstechnik 1995-1]) 
Stufe 4 : Erstellung des Sicherheitskonzeptes 
Schritt 9: Auswahl geeigneter Maßnahmen, die das Risiko auf ein tolerables Maß 
ven·ingern sollen. Die beiden Handbücher [B UNDP.SAMT FÜR S 1CllERHEIT IN DBR INFOR-
MATIONSTECHNIK 1995- 11 und [BUNDESAMT FÜR S1c1 lr.RlfülT IN DER INFORMATIONS-
TECHNIK 1995-2) enthalten Vorschläge für geeignete Maßnahmen, die entweder die 
Schadenshäufigkeit oder den Schadenswert reduzieren helfen. 
Schritt 10: Bewertung der Sicherheitsmaßnahmen: Es wird untersucht, wie ich die 
Maßnahmen aufeinander, auf die Risiken, auf die Ko ten und die operationellen Ab-
läufe auswirken. 
Schritt 11 : Ko ten-Nu11..cn-Betrachtungen (aus Nutzersicht): Es wird geprüft, ob ein 
für den Nutzer angcmes enes Verhältnis zwischen Kosten und Wirkung der Maßnah-
men vorliegt. 
Schritt 12 : RestrisikoanaJyse: Unter der Annahme, daß die Maßnahmen wirksam 
sind, muß das verbleibende Risiko tragbar sein. Es ist auch denkbar, daß nicht ver-
meidbare Risiken, die sehr selten auftreten können, toleriert werden müssen. Diese 
Entscheidung trifft der Nutzer des Systems. 
4. Sicherheitsziele für die Teleradiologie 
Da Ergebni des oben beschriebenen AnaJyseprozcsses i t eine Li te von Maßnah-
men, die den legalen Einsatt. eines Teleradiologiesystems cnnöglichen. Die es Sicher-
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heilSprofil muß auf geeignete Weise io operationale Dienste umgesetzt werden. Es 
lassen sich vier Kategorien von Maßnahmen uncerscheiden: Einige betreffen den Ar-
beitsablauf und die Organisation in der medizinischen Einrichtung, die das Teleradio-
logiesystcm beu·eibt, andere beziehen sich auf technische Sicherheitsstandards. Wieder 
andere beinhalten Schulungs- und Trainingsmaßnahmen der Be nutzer. Schließlich 
sind eine Reihe von Sicherheitsdiensten gefordert, die in der te leradiologischen An-
wendung implementiert sein müssen. Für jede dieser Kategorien kann eine Check-
liste ersrelll werden, in der die Sicherheitsmaßnahmen aufgeführt sind, die für den 
Einsarz eines Te lcradiologiesystems notwendig sind. Diese werden im folgenden dar-
gestellt. 
Die geeignete Organisation der Arbeitsabläufe, technische Sicherheitsmaßnahmen und 
Benutzerschulungen zielen letztlich auf die Errichtung einer generellen Datenschutzkul-
tur in der medizinischen Einrichtung ab. Diese ist nicht unbeding t spezifisch für die 
Teleradiologie, jedoch müssen im FalJe der Teleradiologie die Benutzer speziell für die 
Datenschutzproblematik sensibilisiert werden. Sch ließlich verlassen die Daten den Ho-
heitsbereich ihrer Klinik. Anband der Checklisten kann der Datenschutzbeauftragte ein-
fach nachprüfen. ob in seiner Institution die Voraussetzungen für den Einsatz eines Tele-
radiologiesystcms gegeben sind oder ob noch zusätzliche Sicherheitsvorkehrungen 
notwendig sind. 
4.1 Checkliste Organisation 
Maßnahmen, die die Organisation des Arbeitsablaufes betreffen, sind 
Tabelle 1 : Checkliste der organisatorischen Maßnahmen 
Maßnahme Beschreibung 
J, 2, 5 • Bereitstellen eines verschließbaren Raumes. 
• Ausgabe von Schlüsseln nur an Befugte. 
• Schließsystem einführen oder vorhandenes nu1zen. 
• Die Lage im patientenberubigten (verkehrsberuhigten) Bereich wählen. 
• Der Raum muß den technischen Aufstellungsspezifikationen entsprechen. 
3 • Vor Umbauten die Geräte rechtzeitig stillegen oder verlegen. 
4 • Aushängen eines Notfallplanes für konventionellen Bi ldversand. 
• Bekanntgabe von Telefonnummern für diese Kurierdienste. 
8 • evll. Hardware so einbauen, daß sie nicht frei zugänglich ist. 
9 • Verschließbarer Schrank für Datenträger. 
10 • Gebrauchsanweisung für Datenträger zur Verfügung stellen. 
12 • Benutzerhandbücher in Kopie zur Verfügung stellen oder in Mehrfertigun-
gen beschaffen. 
6. 14, 15. 16 • Benennung eines Softwareadministrators oder einer Abteilung. die für die 
Wanung und das Einspielen von neuer Software vcramwonlich ist (Release-
wechsel oder Erstinstallationen). 
• Klare Zuständigkeiten definieren. Evtl. eine Dienstvorschrift erstellen. 
• Mitarbeiter über Haftung bei Nichteinhaltung aufkl!lren. 
2 1. 27 • Benennen eines Systemadministrators 7..Ur Verwaltung von Benutzern und 
dem Wiederherstellen der Betriebsumgebung bd evtl. Absturz. 
• Passwon-Pflich1 für Benutzer. 
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4.2 Checkliste Technik 
Die teclmische11 Maß11ahme11 bestehen aus: 
Tabelle 2: Checkliste der technischen Maßnahmen 
Maßnahme Beschreibung 
5 • Gepriiflc Anschlußmedien für Slrom und Kommunikation legen. 
• Im 13edarfsfoll mit unterbrechungsfreier Stromversorgung. 
8 • Technische Einrichtungen zur Fixierung von Hurdware bereitstellen. 
9, 12 • Schrank für Datenträger einbauen. 
27 • evtl . Medien und Ersatzserver installieren 
4.3 Checkliste Schulung 
Scl111lt111gsmaß11ahme11 können während des Benutzertrainings durchgefühn werden: 
Tabelle 3: Checkliste der Schulung~maßnahmen 
Maßnahme Beschreibung 
6 • Aufklärung über Computerviren. 
• Die Gefahren von unregisuiener Software aufzeigen. 
• Aufklärung über Slraftat und Urheberrechtsverletzungen. 
7, 23 • Erltiuterung der Bedienelemente der Hardware. 
• Schulung an Software. 
10 • Schulung im Umgang mit Datenträgern. 
• Aufzeichnungsverfahren und damit Gefahren für Datenträger deutlich ma-
chen. 
11 , 19 • Schulung zum Datenschutz. 
• Verpnichtung und Verantwortung des Einzelnen zum Datenschutz. 
• Auf Strnftnt der Verletzung der äntl. Schweigepllicht hinweisen. 
• Verdeutlichung des Größenunterschiedes von Papierdiebstahl und Datentr~i-
gern. 
4.4 Checkliste Software 
Die Datenscl1111v1uiß11ah111e11, die in der Software impleme111iert sind. be tehen aus: 
Tabelle 4: Checkliste der Soflwaremaßnabmen 
Maßnahme Beschreibung 
7 • Die Software muß intuitiv bedienbar sein. 
13 • Die Soflware wird nur nach gründlichem Test au geliefen. 
17. 20.30b • Verbindungen werden standardmäßig nur mit Lertifi7Jerten Benuuern aufge· 
nommen. Vor anderen Verbindungen wird der BenulLer gewarnt. 
• Alle Verbindungen werden prolokollien. 
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Tabelle 4 (Fomctzung) 
Maßnahme 
18. 2 1, 25, 
29,30a 
22, 26, 28. 29 
24 
Beschreibung 
• von bildgebeodeo oder sonstigen Medien eingehende Daten werden umge-
hend verschlüsselL 
• Daten werden vor der Übertragung verschlUsselt. Nur der jeweilige Empfän-
ger kennt den geheimen (Lese-) Schlüssel. 
• Die Übenragung von Schllisseln ist weder notwendig, noch erlaubt. 
• Daten werden mit einem Löschtermin versehen, den die Software Uber-
w~1cht. 
• Der Zugriff ist durch Standards geregelt. Für besondere Sicherheitsanforde-
rungen können zusätzlich Firewall-Systeme (z. B. TIS Gauntlct Firewall, 
Silicon Graphics Inc.) eingeselZl werden. 
• Die Daten werden mit einer digirnlen Signatur versehen. um die Authentizi-
tät sicherzustellen. 
• Die Daten werden mit einer Checksumme versehen. um lntegritätSverluste 
zu erkennen. 
• Übertragungs- und Verbindungsfehler werden protokolliert und führen zum 
Abbruch. 
• Transaktionen werden kurz gehalten. 
5. Datenschutzmaßnahmen der Teleradiologie-Software MEDICUS 
Im Teleradiologie-Projekt MEDICUS-2 [ENGELMANN 19961 wurden diese Anforderungen 
umgesellt. Von t.entraler Bedeutung sind die SicherheitSdiensLe (Security Services), die 
in der Software implementiert sind. Dabei ist für die Anwendbarkeit de Systems von 
entscheidender Bedeutung, daß die Datenscbutzfunktionen so wenig wie möglich die 
Ergonomie und Benutzerfreundlichkeit beeinträchtigen. Datenschutz sollte die Teleradio-
logie nicht behindern und die kommunizierenden Partner nicht durch ständige Sicher-
heits-Checks verärgern. Deshalb laufen möglichst viele Funktionen im MEDICUS-Sy-
stem automatisch ab. 
lm folgenden werden die Software-Anforderungen und deren Umsetzung im MEDICUS-
System beschrieben: 
• Versch lüsselung von Daten auf der Sender-Workstation 
Sobald Bilddaten von der bildgebenden Modalität (oder aus dem Archiv) t.ur MEDJ-
CUS-Workstation ilbertragen wurden, werden die e Daten automatisch ver;chlüsselt. 
Es werden owohl Bilddaten als auch Datenbankeinträge mh einem symmetri chen 
Verfahren verschlilsseh. Es ist keine Benutzerinteraklion notwendig. Somit stehen auf 
der Versandworkstation nur verschJüsselLe Daten. 
• Verschlilsselung für die Datenübenragung über ISDN 
Werden die (verschlüsselten) Eingangsdaten an einen Kommunikation">partner versen-
det. so werden sie mit einem Public-Key-Verfahren (PGP) verschlüsselt. 
Hiert.u wird der öffentliche SchJüssel des Empfängers der Daten benut7.t. Damit ist 
gewährleistet, daß nur derjenige die Daten entschlüsseln kann. der im Besitz des ge-
heimen Schlü-;sel des Empfängers ist. Außerdem werden nur öffentliche Schlüssel, 
niemals geheime übertragen. 
• Verschlü selung von Daten auf der Empfänger-Work tation 
Daten, die auf einer MEDICUS-Workstation angekommen sind, können nur mh dem 
MEDlCUS-Programm unter Benutzung des geheimen Schlüssels des Empfängers ge-
lesen werden. Damit sind dfo Daten nur für jemanden lesbar, der den privaten Schlüs-
sel des Empfängers kennt (Elektronischer) Diebstahl oder Einsicht in die Daten kann 
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omil keinen Schaden anrichten, solange der private Schlüssel des Empfängers geheim 
bleibt. 
• Authentizität und Integrität der Daten 
Daten werden in sogenannten ,.Paketen" verschickt. Zum Zeitpunkt des Versands wer-
den diese mit einer elektronischen Signatur versehen. D:uu wird der private Schlüssel 
des Senders verwendet. Nach dem Unterschreiben wird das Paket verschlüsselt. Die 
Signatur dient dem Empfänger zur Überprüfung der AuthcnLiziläl der Daten. Wenn 
Daten informell übertrogen werden, kann die Signatur weggelassen werden. 
Ein Checksummen-Yerfa hren überprüft, ob die Daten während der Überlra.gung oder 
des Lemporären Speicherns auf der Platte manipuliert wurden. 
• Verantwo.11ung der Daten und Rechte des Empfängers 
Die Verantwortung für die Daten liegt beim Absender. Dieser gibt den zu "ersenden-
den Daten Rechte für den Empfänger mit Diese Rechte legen fest, ob der Empfänger 
z. 8. die Daten allein betrachten, exportieren oder drucken kann. Die Wahrung dieser 
Rechte werden vom MEDICUS-Programm gewährlei tel. 
• Verfallzeiten der Daten 
MEDICUS ist kein Archiv-System. Alle Daten werden späte tcns nach 90 Tagen ge-
löscht. 
Das Löschung der Daten wird von der MEDICUS-Software durchgeführt. Dazu prüft 
MEDICUS beim Programm-Start. ob es Daten gibt, die das Verfallsdatum überschrit-
ten haben und löscht diese gegebenenfalls. 
Der Absender kann beim Versenden der Daten auch einen früheren Löschtermin fest-
legen. 
• Registrierte Kommunikationspartner 
Die Registrierung von Partnern wird vom Steinbeis-Tran fer-Zentrum Medi1inische 
Informatik TZMl in Heidelberg durchgeführt (Trust Center). Don werden außerdem 
die öffentlichen Schlüs el verwaltet, zertifiziert und an alle registrierten Partner ver-
teilt. Die Kommunikation mit nicht registrierten Partnern ist auch möglich. Allerdings 
warnt das MEDJCUS-Programm den Benutzer mit einer entsprechenden Meldung. 
• Protokollierung von Datenübertragungen 
Die MEDICUS-Softwarc protokolliert automatisch alle Datenübertragungen in Post-
ausgangs- und Eingangsbüchern. Diese sind manuell nicht veränderbar. Hiermit kann 
also ein Nachweis über den Versand oder den Empfang von Daten erbracht werden. 
• Schutz vor unbefugten Kommunikationspartnern 
Die MEDICUS-Software läuft unter UNIX bzw. LlNUX und benutzt die TCP/I P und 
PPP Kommunikationsprotokolle. Es sind sieben Schritte notwendig, um sich in das 
System einzuloggen. z. B. die Eingabe des PPP- und Login-Accounts und der Pass-
wörter. Zusätzlicher Schutz wird dadurch gewährleistet, daß die ISDN-Telefonnum-
mern nicht über Auskunftsdien te oder Telefonverzeichnisse Lugreifbar sind. Darüber 
hinaus müs en die Telefonnummer und Adresse des Anrufers beim Trust Center mit 
registriert sein. 
• Firewall 
MEDICUS-Rechner haben in der Regel einen Zugang über die LSDN-Leitung. 
Viele Rechner sind außerdem an bildgebende Maschinen oder ganze Kliniknetze 
angeschlossen. Um nicht die mühsam aufgebauten Sicherheitskonzepte von Klini-
ken oder anderen Institutionen zu untergraben, kann optional eine Firewall-Software 
(L. B. TIS Gauntle1 Fi rewall, Silicon Graphics lnc.) auf dem MEDICUS-Rechner 
installiert werden. Diese verhindert den Zugang zu anderen Rechnern im lokalen 
Rechnernetz. 
Al prei wertere Lösung kann auch eine TCP-Wrapper Software installiert werden, 
die explizit bestimmte Netzwerkdienste auf einzelnen Rechnern oder Ne12.werken 
freigeben oder verbieten kann [CHAPMAN und ZWlCKY 1995). 
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• Notfall und Verfügbarkeit von Schlüsseln 
Filr Notfälle ist Vorsorge für das Vergessen bzw. den Verluo;t eine. geheimen Schlüs-
sels 1.u treffen. Eine kon ervative Lösung für das Backup eines Schlü els i t die 
l linterlegung der versiegelten geheimen Schlüssel in einem Kliniksafe. Modeme Ver-
schlüsselungsverfahren bieten die Verteilung von Schlüsseltei len auf verschiedene One 
an. So kann niemals der geheime Schlüssel an nur einem On rekonstruiert werden. 
• Benutzerverwaltung 
Wenn Daten an eine medizinische Einrichtung gesandt werden, in der mehrere Benut-
zer berechtigt si nd, die Daten in Empfang zu nehmen, wäre es z.u zeit- und kosten-
intensiv, wenn die Daten an jeden dieser berechtigten Personen geschickt würden. 
Vielmehr ist es sinnvoll, die Daten mit den SchlUsseln aller Berechtigten zu versehen 
und dann l U versenden. In der MEDICUS-Software ist eine solche Benutzerverwal-
tungs-Funktion implementiert. 
Die Verschlüsselungsverfahren und die elektronische Unterschrift sind unter Verwendung 
des Paketes „Pretty Good Privacy·•TM von Phil's Pretty Good Software implementiert 
[GARFtNKa 1995]. Der Schucz gegen Eindringlinge auf die MEDlCUS-Workstation von 
außen ist gemäß den .Internet FrrewaU '-Empfeblungen nach Chapman und Zwid.')' im-
plementiert [CHAPMAN und Zw1CKY 1995]. 
5. Diskussion 
Gemäß der Empfehlungen europäischer und deutscher Behörden wurde eine Analyse der 
Anfordenmgen an den Datenschutz in der Teleradiologie durchgeführt Da Ergebnis 
dieser Untersuchungen ist eine umfangreiche Li te von Sicherheitszielen, die weit über 
die Implementierung von Verschlüsselungsverfahren hinausgehen. Oie Umsetzung des 
vollständigen Sicherheitsprofils gewährleistet, daß die „ 10 Gebote" des Bunde daten-
schutzgeserzes in angemessener Weise beachtet werden. 
Das Bundesdatenschutzgesetz trifft jedoch keine Aussagen darüber, wann die Anforde-
rungen in angemessener Weise erfüllt sind. So ist es in jedem Einzelfall die Aufgabe des 
Datenschutzbeauftragten einer medizinischen Einrichtung, festzustellen. ob die Daten-
schutzmaßnahmen, die in einer Software implementiert sind, angemessen sind. 
Das Erstellen des Sicherheitskonzeptes besteht aus sehr detaillierten Einiclschriuen, die 
das Vorgehen nachvollziehbar und transparent machen. Dadurch ist (lllCh die Möglichkeit 
gegeben, schnell auf neue Gesetzgebungen oder Änderungen in technischen Standards 
zu reagieren. 
Nonnalerweise wird das beschriebene Verfahren retrospektiv angewandt, d. h. in einer 
gegebenen Situation wird die Systematik angewandt, um bestehende Sicherheitslücken 
l U enidecken und eine Konzept zur Beseitigung der Gefahren b1.w. zur Verringerung 
ihrer Wahrscheinlichsten zu erstellen. Im Projekt MEDICUS-2 wurde prospektiv vorge-
gangen. um dem Da1enschucz bereits zum Zeitpunkt der SyMemeinführung in vollem 
Umfang genügen zu können. Es zeigte sich. daß bei der prospektiven Vorgehensweise 
vor allem die Schadensabschäczungen schwierig vorlunehmen ind, da die Werte man-
cher Objekte nicht tatsächlich meßbar sind. Sie werden ja schließlich er;t mil dem neuen 
Sy'>1em eingefilhn. 
Das vorge. teilte Datenscbuczkonzept folgt den Empfehlungen des Europäischen Komi-
tees für Nonnung CEN (fC 251 ), das ein Referen1.modell flir Sicherheit in der Kom-
munikation in der Medizin erstellt Neben einer allgemeinen SicherheiLc;kultur, die in 
einer medizinischen Einrichtung - falls nicht bereits vorhanden - etablien werden 
muß, schlägt das Kon1.ept Dienste für die Sicherheit der Daten. ei ner Anwendungssit-
zung, des lokalen Netzwerkes und des dazwischenliegenden Übertragungsnetzwerkes 
vor. Das Konzept ist spezifisch für die rechtliche Situation in der Bundesrepublik 
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Deutschland. Für die Umset7ung der softwarebe.rogcncn Sicherheilsfunktionen wurden 
internationale Standards und Produkte verwandt. Es ist allerding zu berücksichtigen, 
daß es in den Mitglied s1aaten der Europäischen Union sehr unterschiedJiche Rechts-
auffassungen bezüglich der staatlichen KontrolJe über Verschlüs elungsvcrfahrcn und 
-produkte gibt. So ist in einigen Ländern die Verwendung des PGP-Paketes s1rik1 
verboten, andere Uincler erlauben nur den Einsatz ~limm1er Versionen dieser Soft-
ware. Die Folge ist, daß die datenschutzkonforme Datenübertragung über Staatsgren-
zen hinweg noch wei1 davon entfernt ist, Wirklichkeit zu sein. Es sollten so zügig 
wie möglich Europäische Standards definiert werden, damit diese Grenzen bald ver-
schwinden. 
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Neue Konzepte der Labordatenverarbeitung 
Horst-Dietrich Helb, Paul B. Bicsan, Christoph Fister, Gerlach Glöckner, Michael Osada 
Summary 
Ar rhe fllsrirwe of C/inical Chemistry and Laborarory Medici11e (cenrral laborarory), 
Wesifälische Vlilhelms-Universiry, Miinster!Germany, we replaced our proprierary hard-
ware computer sysrem with rhe cliem-server-laborarory sysrem OLJS, which nms wider 
UNIX 0 11 standard hardware. This new Laboratory information system was developed 
jointly by the company OSM and programmers of our i11stit11te. The improvement of 
reliabiliry a11d orga11isatio11a/ procedures was a primary aspect in revisi11g work jlow 
and programme fu 11ctio11s. Organisarionally we achieved this aim by stricr adherence ro 
rhe work jlow principle; teclmically by insralling a compurer 11er system with work place 
computers (clienrs) with predominantly independenr fi111ctio11s, a11d rwo linked, exclwnge-
able computers as central sen•er. 
Throughout we use a11 imegrated sample identification system. On the basis of 1his we 
can follow the path of each sample from patient ro sample archfres. The sample man-
agemem system provides access to mm1erous dialogue a11d search fimctions. Progress 
report of the requested tests and the presenr location of each sample can be give11 for 
eve1y patiem, every order and eve1y single sample. 
lt was of great importt111ce ro be able to produce detailed comme11ts 0 11 all curre11t 
procedures and Lest results without any additional effort. 
The realisarion of the client-server-concept under UNIX on swndtird intel-PC resulred in 
a reduction of i11vesr111e11r and nmning cosis in comparision ro our proprierary sysrem, 
although ar the same time order capacity and reliability were increased significtmr/y. 
The cost-benejir ratio of the laboratory-data-processing-system has greatly i111proved 
through our choice of this cliem-sen•er-system. After s11ccessful completion of rhe pro-
jecr, a service and developmem co11tract with the company OSM will ensure that rite 
system will be updared in line with the consrantly changing tasks of laborarory medici11e 
and rhe technical development of the UNlX based i11formatio11 systems. 
Key words 
Laborato1y informatio11 system, Client Server System, work jlow, i111egrated sample ide11-
rijicatio11, sample ma11ageme111. UNlX, i ntel-PC, reliability. cosr reduction 
Zusammenfassung 
im institw fiir Klinische Chemie 1111d Laboracoriumsmedizi11 (Zentrallaboratorium) der 
Westfälischen Wilhelms-Universität Münster (Deutschland) wurde ein auf proprietärer 
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Hardware basierendes Labor-EDV-System e1folgreich abgelöst durch das Client-Server-
Laborinformationssysrem OL!S, das unter dem Betriebssystem UNIX auf PC-Hardware 
des Massenmarktes abläuft. Dieses neue Laborinformmionssystem wurde vom EDV-
Team des Institutes und der Finna OSM gemeinsam entwickelt. Die Verbesserung der 
Organisations- 1111d Betriebssicherheit war ein wesentlicher Aspekt der Überarbeitung 
aller Arbeitsablät{fe und Programmfunktionen. Erreicht wurde dieses Ziel organisato-
risch durch konsequente Anwendung des „ work flow "-Prinzips und technisch durch Auf-
bt1u eines Rechnerverbundsystems mit weitgehend autarken dezentralen. Arbeits-
platzcomputern (Clients) und einem redunclan.tell. 2-Rech.11.er-S'ystem als zentralem 
Servet: 
Durchgängig wird die Integrierte Probenidentifikation eingesetzt. Darauf aufbauend 
wird der Probenfluß von der Probenabnahme bis zur Einlagerung der Proben im Pro-
benarchiv durch ein Probenmanagementsystem mit zahlreichen Dialogmöglichkeiten und 
Suchfunktionen tmterstützt. Der Stand der Auftragsbearbei1ung und der Ort, an dem sich 
eine beliebige Patientenprobe aktuell befindet, ist für jeden Patienten, jeden A1iftrag und 
jede Probe jederzeit nachvollziehbar. .Besonderer Wert wurde darauf gelegt, alle Bearbei-
tungsvorgänge und Analysenresultate jederzeit ausführlich kommemieren zu können und 
dadurch ohne Zusatzau/wand einen qualifizierten, ausführlichen Laborbefund zu erstel-
len. 
Die Realisierung des Clie111-Server-Konzeptes unter UNIX auf Intel-PCs des Massencom-
putermarktes führte zu einer deutlichen Reduktion bei dell b111estitio11s- und Betriebsko-
sten. obwohl gleichzeitig gegenüber dem bisher eingesetzten, proprietären Labor-EDV-
System die Auftragskapazirät wul die Sicherheit des lAbor-EDV-Systems deutlich gestei-
gert werden konnte. Das Preis-Leistungs-Verhältnis des Lnborinformarionssys1ems hat 
sich durch das von uns gewählte Client-Server-Konzept ganz erheblich verbessert. Nach 
eifolgreichem Abschluß des Projektes wird die Weiterentwicklung des Systems durc:h ei-
nen Wartungs- und Entwicklungsvertrag mit der flrma OSM geregelt, so daß das System 
ständig an die sich weiterentwickelnden Aufgaben der Laboratori11msmedizi12 1111d an die 
technische Entlvicklung der UNIX-basierten Informalionssysteme angepaßt wird. 
Schlüsselwörter 
Laborinformaiionssystem, Client-Server-System, work jlow, Integrierte Proben-
identifikc1tio11, Probenmanagement, UNIX, Intel-PC, ßetriebssicherhei1, Kostenreduktion 
1. Einleitung 
Im Institut für Klinische Chemie und Laboratoriumsrnedizin (Zentrallaboratorium) der 
Medizinischen Einrichnmgen der Westfälischen Wilhelms-Universität Münster wurde ein 
technisch veraltetes Labor-EDV-System durch ein modernes System ersetzt. Dabei wur-
den die .,Empfehlungen zur Ausstattung der Hochschulen in der BRD mit Datenverar-
beitungskapazität für die Jahre 1992-1995" der Kommission für Rechenanlagen der 
Deutschen Forschungsgemeinschaft berucksichtigt und neue Konzepte für die Laborda-
tenverarbeitung realis iert. Das neue Labor-EDV-System OLIS wurde in Zusammenarbeit 
mil der Firma OSM konzipien , reaUsiert und in den Routinebetrieb des Laboratoriums 
eingeführt. 
Im folgenden werden die wesentlichen Konzepte und Neucnmgen der Labororganisation 
und der Systemtechnik be. chrieben, durch die sic h das neue System von anderen Syste-
men unterscheidet. Die Neuenmgen betreffen sowohl die Labororganisation selbst als 
auch deren technische Realisierung durch verteilte Datenverarbeitung (Client-Server-
lnfonnm1k, Biometrie und Epidemiologie in Medil.in und Biologie 211998 
HELB et al., Neue Konzepte der Labordatenverarbeitung .131 
Konzept). Damit konnten unter Einsatz von Personalcomputern des Massenmarktes bis-
her nicht mögliche Sicherbeitsstrategiell verwirklicht und gleichzeitig Kosten gespart 
werden. 
2. Die neuen Konzepte der Labordatenverarbeitung 
Das bisher eingesetzte Labor-EDV-System LDV2000 (ASSMANN et aL (1986)) verwende-
te bereits Konzepte der verteilten Verarbeitung. Es hatte sich mit seiner Unempfindlich-
keit gegen Störungen von Einzelkomponenten bewährt und stellte einen Stand der La-
bor-EDV-Techn ik dar, der auch im neuen EDV-System erhalten bleiben sollte, zumal 
sieb inzwischen verteilte Datenverarbeitung unter dem Begriff „Client-Server-Compu-
ting" in allen Branchen durchzusetzen begann (PORTI! und LOBKE (1996), WELLS et al. 
( L996)) und auch in den Empfehlungen der DFG als zeitgemäßes Systemkonzept gefor-
dert wurde. 
Die von uns in einer Ausschreibung des Systems geforderte Laborfunktionalität ergab 
sich nicht nur aus den eigenen Erfabnmgen mit verschiedenen Labor-EDV-Systemen 
(IBM-1130-System (FÄRBER und PROST (1968)) des Zentrallaboratoriums der Universi-
tätskliniken Köln) und den speziellen Notwendigkeiten an den Medizinischen Einrichtun-
gen der westfälischen Wilhelms-Ur:Uversität Münster (ASSMANN et al. (1986)). Auch Er-
fahrungen anderer Laboratorien und andernorts entwickelte Pflichtenhefte wurden in 
unserem Pflichtenheft be1ücksichtigt. Für den Erfahrungsaustausch wurden dabei insbe-
sondere die Sitzungen der Arbeitsgruppe „Labordatenverarbeitung" der GMDS genutzt. 
Auf djese Weise sollte ein Beitrag zur Weiterentwicklung der Labordatenverarbeitung 
geleistet werden, bei dem mehr als nur die ö1tlichen Besonderheiten berücksichtigt wur-
den (HELB (1990)). Unter dem Aspekt der Weiterentwicklung der Labordatenverarbei-
tung sind folgende Eigenschaften des neuen Labor-EDV-Systems besonders wkhtig und 
werden im folgenden ausführlich beschrieben: Die Labor-Organisation mit besonderen 
Funktionen für Probenmanagemenl und Kommentierung auffäJJiger Daten, ein für medi-
ziojsche Laboratorien spezifisches Konzept der verteilten Verarbeitung und die damit 
möglichen Sicherheitsstrategien bei Betrieb und Weiterentwicklung des Labor-EDV-Sy-
stems. 
2.1 Die Labor-Organisation 
Die Organisation der Laborarbeit wird nach dem „work-flow"-Prinzip unterstützt Dies 
bedeutet: alle Arbeitsvorgänge im Laboratorium werden so unterstützt, daß die Labortä-
tigkeit der Mitarbeiter und die EDV-Dialoge und Datenerfassungsaufgaben s ich gegen-
seitig ergänzen. Es gibt also keiJ1e Bruchstellen zwischen der Laborarbeit und der EDV-
Bedjemmg. Erreicht wird dies vor allem durch folgende Maßnahmen: 
• Es gibt eine klare Gliederung des gesamten Arbeitsablaufes und eindeutige Verant-
wortungsbezüge von der Probennahme bis zur Befundübermittlw1g. 
• Möglichst viele Daten werden on-line (automatisch) erfaßt. 
• Möglichst viele Arbeiten werden im Dialog mit dem EDV-System abgewickelt, wobei 
dje Dialoge sich auf das Wesentliche beschränken, für den speziellen Arbeitsvorgang 
wichtige Zusatzinformationen bieten (z.B . Hinweise zum spezielleo Auftrag) und je-
derzeit die Eingabe von Kommentaren durch die MTA ermöglichen. 
• Temporäre Informationen zur Arbeitsunterstützung (z.B. Probenve1teilangaben, Ar-
beitslisten) werden nichl auf Papier, sondern im Dialog angeboten und beziehen sich 
auf den gerade aktueUen Arbeitsvorgang (d. h. den speziell zu bearbeitenden Auftrag 
bzw. die spezielle Probe). 
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Die wesentli.chen Teilschritte im Arbeitsablauf und deren EDV-Unterstützung sind in der 
Abbildung 1 dargestellt. 
2.1.1 Beauftragung von Laboruntersuchungen 
Bereits vor der Beauftragung von Laboruntersuchungen müssen Maßnahmen durchge-
führt werden, um ei ne korrekte Laboranalytik zu ermöglichen. Dies betrifft die korrekte 
Patienten- und Probenidentifikation (siehe HELB und ASSMANN (1979)) und die Erstel-
lung des zugehörigen Untersuchungsauftrages. Da die benötigten Identifikationsetiketten 
die Patientendaten in lesbarer (d. h. gedruckter) Form enthalten sollen, müssen die Eti-
ketten bereits vor der Probenabnahme ausgedruckt sein und am Krankenbett oder in der 
AmbuJanz bereitliegen. Bei uns werden die Etiketten direkt bei der Aufnahme des Pa-
tienten erstellt. Hierfür ist die Verwaltung der Medizinischen Einrichtungen zuständig. 
Der Patient wird dmch eine 8-stellige Aufnahmenummer (incl. Prüfziffer) identifiziert. 
An diese wird zur Probenidentifikation noch eine 4-stellige, je Patient fortlaufende Pro-
bensequenznummer angehängt. Jede Nummer existiert genau 2 mal auf einem zusam-
menhängenden Doppeletikett. Bei der Probennahme wird der eine Teil des Doppeletiket-
tes auf die Probe und der andere Teil mit derselben Nummer auf den Auftrag geklebt. 
Damit ist bereits am Krankenbett der Laborauftrag eindeutig mit den Patienten- und 
Probendaten identifiziert. 
Eine spätere Verwechslung von Patienten und Proben wird damit an denjenigen Laborar-
beirsplätzen sicher verhindert, an denen die Patienten- und Probenidentifikation maschi-
nell erfaßt wird. Dies ist in unserem Laboratorium an allen wichtigen Arbeitsplätzen 
(Auftragserfassung, Probeneinschleusung, on-line Analysengeräte) der Fall. Bei anderen 
Labororganisationsformen als der unseren, bei denen für die primäre Auftrags- und Pro-
benidentifikation Laborauftragsnummern, Tagesnummern oder ähnliches verwendet wer-
den, kann eine Patientenverwechslung u. a. dadurch auftreten, daß dem Auftrag bzw. der 
Probe im Labor bei der Vergabe der Laborauftragsnummer oder der Tagesnummer fal-
sche Patientendaten zugeordnet werden. 
2.1.2 Bearbeitung von Laboraufträgen 
Im folgenden werden nur die Laborfunktionen zur Bearbeitung von Aufträgen beschrieben, 
auf die bei der Entwicklung des neuen Labor-EDV-Systems besonderer Wert gelegt wurde. 
2.1.2.1 Auftragserfassung 
Aufträge werden per Belegleser erfaßt. Hierfür wurden ein handelsüblicher Belegleser 
und ein Hochleistungs-Barcodescanner mit einer Lesegeschwindigkeit von l 000 Lesun-
gen pro Sekunde gekoppelt. Die hohe Lesegeschwindigkeit des .Barcodelesers ermöglicht 
es, die Probenetiketten senkrecht zur Durchzugsricbtung des Auftragsformulars durch 
den Belegleser auf dem Formular aufzukleben. Dadurch können bis zu 11 Etiketten auf 
einem DIN A4-Fonnular untergebracht und in einem Arbeitsvorgang gelesen werden. 
Diese große Anzahl an Identifikationsetiketten wird z. B. bei Funktionstesten benötigt, 
da jede Probe einzeln identifiziert wird. Damit ist eine verwechslungsfreie Zuordnung 
von Probenabnahmen für einen Patienten selbst bei umfangreichen Funktionstesten mög-
lich. - Bei den heute noch überwiegend üblichen Labororganisationsfom1en wird allen 
Proben eines Auftrages dieselbe Auftragsnummer zugeordnet. Damit ist es aber nicht 
ohne weiteres möglich, Proben eines Auftrages voneinander zu unterscheiden, insbeson-
dere dann nicht, wenn es sich um dasselbe Material handelt 
Eine weitere Besonderheit unserer Auftragserfassung ist die Abbildung des Layouts 
eines jeden Auftragsfonnulars auf dem Erfassungsbildschirm, sobald eine Korrektur 
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oder die Nacherfassung von Daten erforderlich werden. Auch hierbei wird, wie an 
jedem Laborarbeitsplatz, nach dem „work-flow"-Prinzip gearbeitet. Für den Auftragser-
fassungsp latz bedeutet dies: Werden bei der automatischen PlausibiJitätskontrolle eines 
gerade eingelesenen Auftrages Fehler, Mehrdeutigkeiten, unplausible oder nicht ge-
wollte Konstellationen (z. B. unsinnig häufige Beauftragung bestimmter Analysen) fest-
gestellt, so wird der Auftragsbeleg layoutgenau einschließlich der erfaßten Daten am 
Datensichtgerät angezeigt und ka11n nun sofort im Dialog korrigiert werden. Außerdem 
können auch (neue) zusätzliche Analysen erfaßt werden, die (noc h) nicht auf dem 
Fon11ular vorgedruckt sind, aber (bereits) handschriftlich über das Formular beauftragt 
werden können. Dieses Verfahren wird auch für neueingefi.ihrl e Analysen genutzt, so 
daß nicht ständig neue Auftragsformulare gedruckt und die alten ungenutzt vernichtet 
werden müssen. 
Wegen des noch unvollständigen Datennetzes im Klinikum ist die Auftragserfassung 
direkt beim Auftraggeber noch nicht eingefüh11, allerdings technisch und organisato1isch 
bereits vorbereitet. Voraussetzung für die Auftragse1fassung beim Auftraggeber ist neben 
der Vernetzung des Klinikums, daß die Aufrragsbearbeitung und die Probenbearbeitung 
zeitlich und räumlich getrennt erfolgen können. Um dies zu ermöglichen, wurde beson-
derer Wert auf den direkten Patientenbezug bei der Probenidentifikation (siehe Kapitel 
2.1.1) und auf ein sicheres Probenmanagement (siehe Kapitel 2. 1.2.2) gelegt. 
2.1.2.2 Probenmanagement 
Das Probenmanagement hat vor allem 3 Aufgaben zu erfüllen: 
1. Die Proben müssen sicher identifiziert werden, d. h. sie müssen sowohl personalles-
bar als auch automatisch lesbar direkt dem Patienten zugeordnet werden. Dabei müs-
sen die Arbeiten, die zur Probenidentifikation erforderlich sind. in den normalen Ar-
beitsablauf integriert sein, d. b. durch die Probenidentifikation darf der Arbeitsablauf 
nicht unterbrochen werden, sondern muß unterstützt und abgesichert werden. 
2. Die Proben müssen sicher handhabbar sein. Der Ablauf der Bearbeitung und der 
aktuelle Stand der Aufarbeitung muß für jede einzelne Probe jederzeit nachvollzieh-
bar sein. Darüberhinaus muß jederzeit gezielt und ohne manuelle Suchvorgänge auf 
jede beliebige Probe zugegriffen werden können. 
3. Die Proben müssen sicher archivierbar sein, cl. h. auch nach Abschluß der Bearbei-
tung einer Probe muß es möglich sein, eine vorgebbare Zeit lang auf jede beliebige 
Probe gezie lt zugreifen zu können (z. B. zu Kontrolluntersuchungen) oder Proben in 
e inem Langzeitarchiv zu verwalten (z. B. für wissenschaftliche Untersuchungen). 
lm Einzelnen wird das Probenmanagement durch folgende Funktionen unterstützt: 
2.1.2.2. J Probenidentifikation 
Es wird das Verfahren der Integrierten Probenidentifikation eingesetzt (HELB und Ass-
MANN ( 1979)). Bereits bei der Probennahme wird die Primärprobe mit einem Etikett 
identifiziert, auf dem personallesbar der Patientenname sowie maschinelJ- und personal-
lesbar die Patientennummer und die Probennummer stehen. Im Labor werden Sekundär-
proben, die bei der Probenverteilung entstehen, wiederum mit dem personallesbarcn Pa-
tientennamen und der Patientennummer sowie einer maschinell- und personallesbaren 
Probennummer versehen. Auch Sekundärproben sind damit vom Personal ohne EDV-
Unterstützung direkt dem Patienten zuzuordnen. Diese doppelte Identifikation ist uns 
sehr wichtig: Einerseits wissen die Labormitarbeiterinnen jederzeit, für welchen Patien-
ten sie tätig sind, andererseits kann die Probenidentifikation auch jedeileit mitLels Barco-
delesung maschinell dmchgeführt werden. Dadurch können Fehlzuordnungen sowohl bei 
manuellen als auch bei EDV-gestützten Vorgängen verhindert werden. 
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2.1.2.2.2 Probenein. chleusung 
Als „Probenein chleusung„ wird hjer die Eingabe der ldenlifikation einer Primärprobe in 
da EDV-Sy tem bezeichnel, durch die das Eimreffen der Probe im Labor rcgisLricn 
wird. Liegt der Auftrag für die einzuschleusende Probe bereiti. im EDV-System vor. o 
wird bei der Ein chleusung derjenige Laborbereich angezeigt, in dem die Probe weiter 
zu bearbeiten ist. Bei der ProbeneinschJeusung wird also auch eine Vorsorücrung der 
Primärproben nach Laborbereichen durchgeführt und die eingeschleuste Probe in einem 
Probenrack fi.ir den angezeigten Laborbereich zur Weiterbearbeitung bereitgestelh. 
Liegt uer Auftrag im EDV-System noch a.icht vor, so wird die Probe zurlickgestcllL und 
später erneut eingeschleust. Liegt auch nach längerer Zeil der Auftrag noch nicht vor, so 
wird über das EDV-System der Einsender der bisherigen Proben dieses Palienrcn ermit-
telt und telefonisch nachgefragt, welche Umersuchungen aus der Probe durchgeführl 
werden ollen. Hier wird ein weiterer Vorteil der Integrierten Probenidentifikation sicht-
bar: Die Patientenidentifikation auf der Probe ermöglicht die Ermiulung der behandeln-
den Abteilung auch dann, wenn kein Auftrag zur Probe im Labor vorliegt. Die Ermiu-
lung dei. Einsenders der Probe wäre nicht möglich, wenn die Probe lediglich mit einer 
Auftragsnummer identifitiert wäre. - Das von PoRnt und LOBKE (1996) vermutete 
„Warteschlangen-Problem·· (Auftr'.:ige ohne Proben. Proben ohne Aufträge) wird bei uns 
im Routinebetrieb nicht beobachlet. Bei bis zu 3.500 Proben, die täglich im Labor ein-
LrelTen. gibt es nur ca. 3- 6 Aufträge ohne Proben und ca. 5- 10 Proben ohne Aufträge. 
Durch telefonische Rückfrage bei den Einsendern können die!'e Fälle in der Regel ge-
klärt werden. 
2.1.2.2.3 Probenverteilung 
Die Probenveneilung "'ird bei uns manuell mit Dialogunterstüllung durch da. EDV-Sy-
tem durchgeführt: Das Barcode-Etikett der Primärprobe wird mit einem Barcodescanner 
automatisch gelesen. Daraufüin ennitcelt das EDV-System. welche Analy en aus der Pro-
be erstellt werden i.ollen und an welchen ArbeitspHitzcn diese Analytik durchgeführt 
wird. Nun werden auf dem Datensichtgerät neben dem Patientennamen die Arbeitsplätze 
angezeigt, auf welche die Probe veneilt werden muß. Je Arbeitsplatz werden die rclenti-
fikation der Sekundärprobe, die aus der Probe durchzuflihrenden Analysen und die be-
nötjgte Probenmenge ange7.cigl. Außerdem wird ein barcodc- und personallesbares ldcn-
tifikalionsetikett flir jede Sekundärprobe über einen Drucker mit Spendcvorrichtung 
ausgedruckt. 
Flir die Organisationssicherheit (siehe 2.3.1) und das Probenmanagement sind die Infor-
mationen wichtjg, die auf dem Sekundärprobenetikett ausgegeben werden: Personalie bar 
werden der Name und Vomame des Patienten, der ArbeiLSplat.l und die Sekundärproben-
nummer aufgedruckt. Zusät7lich barcodelesbar ist die Sekundärprobennummer, die ich 
aus einer Serienkennung (Seriennummer im Sinne der Qualitätskontrolle) und einer Hik-
kenlos fortlaufenden Sequenznummer innerhalb der Serie zu ammen ctzt. Durch die Se-
quenrnummer isl ein direkter Zugriff auf jede beliebige Probe innerhalb einer Serie mög-
lich. Die Kombination aus Serienkennung und Sequenznummer ist eine im gesamten 
Labor eindeutige Nummer, die vom Barcodeleser des Analysengerätes automatisch erfaßt 
werden kann. Serienkennung und Sequenznummer dienen innerhalb der Arbeitsliste .lur 
automatischen Identifikation und zum schnellen manuellen Zugriff. Der Patientenname 
wird auf der Sekundärprobe und in der Arbeitslisle zusäl7lich zur Probennummer mitge-
führt, um das Verantwortungsbewußtsein des Laborpersonal gegenüber jedem einzelnen 
Patienten zu unter<>tütten und gleichzeitig manuelle Vorgänge wie das Entnehmen der 
richtigen Probe au der bereit gemessenen Serie zur Vorbereitung einer Nachme sung 
durch Vergleich de Namen~ in der Arbeitsliste und des Namens auf der Probe zusäulich 
ab.t.usichem und nicht nur durch die Sequenznummer zu untersti.itzen. 
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Bei die er EDV-Unterstützung der Probenveneilung, bei der keine Suchvorgänge mehr 
erforderlich ind. kann eine einzige Mitarbeiterin die Veneilung einer Primärprobe auf 
alle notwendigen Sekundärproben einschließlich der Sekundärprobenidentifikation in ei-
nem Arbeitsvorgang vollständig durchführen, ohne die Primärprobc aus der Hand zu 
geben. Damit ist die Probenverteilung auch ohne Mechanisierung rein manuelJ schnell 
und sicher durchführbar. Trotz früherer Arbeiten zur Mechanisienmg der Probenvenei-
lung (H r!LB und ASSMANN (1980)) haben wir bisher auf eine mechanisiene Unterstlit-
zung der Probenverteilung verzichtet. Dies hat im wcsenilichen zwei Gründe: 
1. ßs würden in unserem Labor bei zu vielen Proben 1.echnische oder organisatorische 
Probleme bei der mechanisierten Vertei lung auftreten (z. B. wegen schief geklebter 
oder verschmutzter ldentifikationsetiketten, wegen zu geringer Probenmenge oder we-
gen besonderer Probenbescbaffenbeit wie Lipämie, Hämolyse und Nachgerinnung). 
2. Die barcode- und personallesbare Identifikation einschließlich des Patientennamens 
könnte beim jetzigen Stand der Technik mit einem mechanisierten Probenverteiler 
nicht auf die Sekundärproben übertragen werden. Damit wäre die Identifikation der 
Sekundärproben bei Einsatz eines Probenverteilers nicht so sicher wie bei der manu-
ellen Verteilung. 
In konsequemer Berücksichtigung des „work now"-Prinzip wird erst nach der erfolgrei-
chen Durchführung der Probenverteilung die Probe in die Arbeitsli te des Arbeitsplatzes 
eingetragen. Ist zu einem vorliegenden Auftrag keine Probe vorhanden oder kann eine 
vorhandene Probe nicht auf einen bestimmten Arbei1splau verteilt werden, weil z. B. die 
Probenbeschaffenheit oder die zu geringe Probenmenge dies nicht zulassen, o erscheint 
die Probe auch nicht auf der Arbeitsliste des Arbeitsplat7es. 
2. 1.2.2.4 Kopplung von Auftragserfassung, Probeneinschleusung und Probenverteilung 
Die drei für die Probenflußsteuerung wesentlichen Funktionen Aurtragserfassung, Pro-
beneinschleusung und Probenverteilung müssen nicht einzeln und unabhängig voneinan-
der durchgeführt werden, sondern können je nach Arbeitssituation und Organisationsver-
fahren beliebig miteinander kombiniert werden, um eine optimierte Probennußsteuerung 
lU gewiihrlcisten. Die bei uns eingesetzten Kornbina1ionen sind in Tabelle 1 darge-
stell t. 
Die Tnbelle 1 macht folgendes deutlich: Die klare Trennung der Funk1ionen Auftragser-
fassung, Probeneinschleusung und Probenverteilung sowie die Bereitstellung bestimmter 
Kopplu11gsverfaJ1ren zwischen diesen Funkrionen bieten eine flexible Grundlage zur Un-
1crslützung ver chiedener Verfahren des Probenmanagements. Es können dadurch für 
jede Probenart und jede Labororganisationsform optimierte Verfahren des Probenmana-
gements bcreitge teUt werden. Insbesondere kann man in Laboratorien mir hohem Pro-
benaufkommen gleichartige, äußerlich nicht unterscheidbare Proben mit EDV-Unterstüt-
Lung in organisatorisch sinnvolle Teilgruppen (für unterschiedliche Laborbereiche) bei 
der Probcneinschleusung (PE) vorsortieren und dann die Probenverteilung (PV) an meh-
reren Arbeitsplätzen (je einer in jedem Laborbereich) gleich7eitig durchführen. Damü 
kann das Probenmanagement der Laborstruktur und dem Probenaufkommen angepaßt 
werden und stellt keinen organisatorischen Engpaß mehr dar. 
2. 1.2.2.5 Probenarchiv 
Die Primärproben werden im Kühlschrank aufbewahn. Die Dauer der Aufbewahrung 
hängt von der Probenan und der damit vorgegebenen Haltbarkeit der Probe ab. Das 
Labor-EDV-System unterstützt den direkten Zugriff auf die im Kiihlschrnnk aufbewahr-
ten Proben in folgender Weise: Das Probenarchiv wird als spclicller „Arbeitsplatz" ge-
führt, aur den die Primärprobe „verteilt" wird. Dabei werden wie an den anderen Ar-
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Tabelle 1 : Probenmanagemem 
Probenmurerial Besonderheit für explizite explizite explizite 
und Proben- Auftragserfassu ng P robenein- Probenverteilung 
Laborbereiche management AE schleusung PV 
PE 
Serum Vorsortierung AE PE mit PV 
1. Basis- äußerlich nicht Vorsortierung Vergabe 
diagnostik unterscheidbarer Wckenloser 
2. sonstiges Proben nach Sekundärproben-
Laborbereichen Scquenznum-
notwendig mem 
EDTA-ßlut wegen Sedimen- AE PE + PV entflilll 
hämatologi- Lation der Blut- Einschleu-
sehe Analytik zellen sung und 
Probenvertei 1 u n g Etikectierung 






Sondennaterial sel tenes Material, AE + PE+ PV entfällt entfällt 
Spezialanalytik das an einem ein- Bereits bei der 
zigen Arbeits- Aufüagserfassung 
platz bearbeitet wird die Arbeits-
wird liste angelegt. 
Oie Primärprobc 





die Vergabe von 
Probennummern 
an Hand der 
Arbeitsl iste. 
Studien Durch spezielle entfälll entfällt AE + PE + PV 
Primärproben- Bei der PV wer-
nummern für den implizit der 
Studienproben Auftrag i111 EDV-
liegen bei Studien System angelegt 
die durchz.u füh- und die Probe 
renden Analysen eingeschleust 
mit der Proben- sowie d ie Infor-
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beic plätzen auch Sequenznummem vergeben. über die der direkte Zugriff auf jede Pro-
be möglich ist. Nach Ablauf der Haltbarkeit der Probe kann die Probe automati eh aus 
dem EDV-geführten Probenarchiv gelöscht werden. 
2. 1.2.2.6 Probenwiederfindung 
Muß auf Proben irgendeines Patienten zurückgegriffen werden, so muß lediglich der 
Patientenname in das EDV-System eingegeben werden. Das Labor-EDV-System listet 
dann die Arbeitsplätte und die Sequenznummern (d. h. die Positio nen) innerhalb der 
Arbeitslisten auf, an denen eine Probe dieses Patienten zu finden is t. Dabei wird auch 
gleichzeitig die An der Probe mit angegeben. Über die Probenscquenznummer innerhalb 
der Arbcitslii-te (oder des Kühlschrankes) kann nun gezieh auf die benötigte Probe zu-
rückgegriffen werden. 
2.1.2.3 MeßplarzunterMiitzung 
Die Unterstlilzung des neuen Labordatenverarbeitungssystems für die Meß- und Analy-
enplätze geht in einem wichtigen Punkt über das hinaus, wa. andere Labor-EDV-Sy-
steme bieten. In allen anderen, den Autoren bekannten Labor-EDV-Systemen, werden 
fortlaufende ArbeitSli ten für die MeßpHitze nur am.gedruckt. die Listen können aber 
nicht am Bildschinn direkt bearbeitet werden. Es wird stau de en immer nur eine Probe 
am Bildschirm angezeigt und bearbeitet. Man . icht - anders als in der Papierarbeitsliste 
- nicht glcichteitig die benachbarten Proben. In dem hier vorgestell ten modernen Kon-
zept kann man beliebig in der Arbeitsliste vor- und 1urückrollen und sieht dabei auf 
dem Bildschinn auch jeweils die vor und nach einer Probe folgenden Analysenanforde-
rungen oder Resultate der benachbarten Proben. Diese Bildschinn-Arbcitsliste wird zur 
Unterstützung des Arbcitsnusses in der jeweilc; aktuellen Form darge. teilt und bietet da-
mit be . ere Lnfonnationen als jede Papierarbeitsliste. Sie kann direkt im Dialog bearbei-
tet werden (Re. ultateingabe, Kommentierung. Spemmg, Freigabe usw.). Proben, die be-
reits vollständig bearbeitet sind, tauchen nicht mehr in der Arbeit liste auf. Bei den zu 
bearbeitenden Proben und den Wiederholungsmessungen werden ausschließlich diejeni-
gen Analysen präsentiert, die noch bearbeitet werden müssen. In der „rollenden Arbeirs-
liste" ha1 man die Informationen genau in der Reihenfolge der Messung der Proben 
durch das Analysengerät. Es steht also am Analysenplatz die Meßscrie im Vordergrund. 
Der taisächliche Arbeitsablauf der Bearbeitung von Meßserien wird dadurch optimal un-
terstützt. Der Patientenbezug ist zusätzlich gegeben, da die Namen der Patienten und die 
Probennummern in der Arbeitsliste ebenfalls angezeigt werden. 
QualitälSkontrolle. technische und medizinische Validation haben im OLIS-System den 
in anderen Labor-EDV-Systemen auch üblichen Funktionsumfang und werden de halb 
hier nicht gesondert beschrieben. Darüber hinausgehend sorgt auch bei diesen Funktio-
nen das Kommentarsystem (siehe Punkt 2. L.2.7) dafi.ir, daß jedel7eit die Laborarbeit 
automatisch oder im Dialog kommentiert wird. Dadurch werden Be onderheiten doku-
mentiert (z. B. bei der Qualitätskontrolle) und besonders aussagekräftige Laborbefunde 
erstellt. 
2.1.2.4 Bef1111dausgabe 
Der kumulative Befund enth~t 6 Tages- bzw. Auftragsspalten mit Analysenergebnissen 
eine Patienten, kann durch Anderung der Konfigurationsdaten ohne Progrnmmänderung 
aber auch auf 7 Tage erweitert werden. 
Die Ausgabe der kumulativen Befunde erfolgt Ober La! crdrucker im Labor oder direkt 
beim Einsender. Im lemeren Fall erfolgt die Übertragung der Daten per Datennev. über 
den Kommunikations. erver des KJinikums auf das Stationssy tem, wo die Befunde im 
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Dialog ange. ehen oder als Kumulalivbefund ausgedruckt werden können. Befunde, die 
Analysen enthalten, die tets am Tag der Anforderung durchgeführt werden, werden aus-
gedruckt, obald alle Analysenresultate vorliegen. Befunde. die auch olche Analysen 
enthalten, die nicht komplett am selben Tag bearbeitet werden. werden am Ende des 
Routjnelaborarbeitstages um ca. 16.00 Uhr im Rahmen der Tagcsabschlußarbeiten an die 
Einsender übennittelt oder ausgedmckt. Damit ist sichergestellt, daß für jeden im Labor 
eingegangenen Auftrag noch am selben Tag ein Befund ausgegeben wird, auch wenn er 
bisher nur tei lweise bearbcilel wurde. 
2. 1.2.5 No(fal/c111alylik 
Die Notfallanalytik wird bei uns in einem eigenen Laborbereich durchgefüh11, um mit 
besonders dafür ausgewählten Analysengeräten in einem räumlich eng beieinander lie-
genden Bereich aJ le für den Eil- und NotfaJI erforderlichen Analysen durchführen lU 
können. Dadurch ergeben sich für das Personal kunc Wege und eine direkte Kommuni-
kation untereinander bei der Bearbeitung von Notflillen. Für die wichtigste Diagnostik 
'>tehen damit immer 1.wei Analysengeräte zur Verfügung: eines im Notfallabor und eines 
im Routinelabor. 
Diese Konzeption wurde auch auf das EDV-System übertragen. Für die Notfallanalytik 
wurde ein eigenes EDV-Subsystem aufgebaut. Dadurch i t die Arbeit des Notfallabors 
technisch und organisatorisch weitestgehend unabhängig von den Arbeiten im Routi ne-
laboratorium. Die technischen Details, durch die eine weitgehende Unabhängigkeit ver-
teilter, gekoppelter EDV-Systeme voneinander erreicht wird, werden im Rahmen der 
„Verteilten Verarbeitung" in Kapitel 2.2.l beschrieben. 
2.1.2.6 U11terstützu11g von Studien 
Studien unterscheiden sich von allen anderen Laborauflriigen organisatori eh dadurch, 
daß man schon vor dem Eintreffen des Analysenauftrags für eine Studienprobe weiß, 
welche Analysen durchgeführt werden müssen. Es ist bei Studien daher nicht notwen-
dig, eine Auftragserfassung durchzuführen. 
Durch die klare organisatorische Trennung von Auftragserfassung, Probeneinschleu$ung 
und Probenverteilung (siehe Kapitel 2.1.2.2) kann man diese Besonderheit von Sw-
dienauft.rägen problemlos abbilden und eine effektive Unterstützung von Swdien bie-
ten : Studienaufträge werden vordefiniert und an Hand der Probenidentifikation von 
„normalen" Labo1vroben unterschieden. Damit steht für jede Studienprobe das ge-
wünschte Untersuchungsl.pektrum fest Trifft eine Studienprobe im Labor ein, so muß 
sie lediglich eingeschleu!.t werden: d. h. das Probenetikett wird mit dem Barcode-Scan-
ner erfaßt. Dabei wird an Hand der Vordefinition der Auftrag für die e spezielle Stu-
dienprobe angelegt, die Probe eingeschleust und ggf. gleich1eitig auf die notwendigen 
Arbeitsplätze verteilt. wobei auch die benötigten Sekundärprobeneliketten ausgegeben 
werden. Mit anderen Worten: Für die Labonnitarbeiter gibt es zwischen normalen 
Proben und Studienproben keinen Unterschied, außer daß die explizice Auftragserfas-
sung entfällt. Bei der Beurteilung und Ausgabe von Studienbefunden können automa-
tisch Sonderfunktionen durchlaufen werden (Anwendung besonderer Filter, Ausgabe 
per Datennetz im Sonderfonnat verschlüsselt nach dem PGP-Verfahren (siehe S rAt.-
UNGS 1995)). 
2.1.2.7 Das Kommentarsystem 
Die Aufgabe eines großen Ulboratoriums besteht nicht darin, einzelne Analy enresultate 
1u liefern. ondern qualifüierte Laborbefunde zu e~tellen und damit die Diagnostik und 
Therapie des behandelnden Arztes labormedizinisch zu unterstüt1.en und abzusichern. 
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Analy enresultmc ~ind Lwar die Basis eine jeden Laborberich1es, aus den Analysenre-
sullalen wird aber ersl durch eine detaillierte. fachlich fundiene Interpretation und ent-
sprechende Kommentierung der Resultate ein Laborbefund. Deshalb wurde von uns be-
onderer Wen auf ein gules Kornmentarsystem gelegt. Es erlaubt nicht nur die 
detaillierte Kommen1ierung der Analysenresultate, ondem dient auch Lur Dokumentati-
on und Weitergabe wichtiger Infonnationen bei jedem einzelnen Arbeitsschritt der La-
borarbeit. Auch hierbei wurde das „work flow"-Prin1.ip angewandt, d. h.: 
• Bei jedem Arbeitsschritt können genau diejenigen Kommemare eingegeben werden 
(und auch nur diese), die für den jeweiligen Arbei tsvorgang relevant sind . 
• Die Kommentare haben steuernde Wirkung auf den weiteren Arbe itsablauf. Wird bei-
spielsweise durch das Plausibilitätsprüfprogramm ein auffälliges Analysenresultat ent-
deck1, so wird es automatisch kommentiert. Dieser Kommentar bewirkt im weiteren 
Bearbeitungsablauf, daß der auffällige Auftrog dem LaborarLl zur Befundung am Bild-
schinn ange1eigt wird, wobei der Kommentar den Arzt über die Art der Auffälligkeit 
infonnien. 
Kommentare können für alle wesentlichen Dalen eine:- AufLrage oder eines Befundes 
eingegeben werden. Solche wesentlichen Datenbereiche ind Ein ender, Patient, Aufnah-
me, Auftrag, Probe und Analyse. Zu jedem Omenbercich können im allgemeinen mehre-
re Standardkommentare und ein Freitexlkommen1ar eingegeben werden: 
• Der Standardkommenlar ist ein vordefinierter, 5 Byte langer Kurzkommentar, dem ein 
beliebig langer Klartexl zugeordnet ist. Laborintcrn wird meist nur der Kurzkommen-
Lar verwendet, weil seine Bedeutung bekannt ist, während excem (d. h. im Befund) 
1e1s der Klartext ausgegeben wird. 
• Der Freitextkommentar iSt ein beliebig langer Klanext. mit dem einem Datenfeld be-
liebig lange. individuelle Anmerkungen binwgefügt werden können. 
• Wegen der besonderen Bedeutung für die qualifit.iene Befundkommentierung können 
jedem Analysenresultat nichl nur 1 sondern bis zu 5 Kur7.kommentare und 1 Freitext-
kommentar angefügt werden. 
Standardkommentare können an Hand paramelrisierbarer Algorithmen automatisch er-
zeugt werden. Zwei wichtige Anwendungen für dieses Verfahren sind fo lgende: 
• Markicrbarc llinweise auf dem Auftragsformu lar (z. 0 . zur (Verdachls-)Diagnosc oder 
zur angewendeLen Therapie) werden auLornatisch uur Standardkommentare abgebildet, 
in den Arbeilslislen ausgegeben oder zur Steuerung der Arbeitsschritte bei der Bcar-
beilllng des Auftrages verwendet. 
• Ein ungewöhnliches oder von einer vorgegebenen Nonn abweichendes Analysenresul-
Lal kann auLomatisch mit einem Kommentar versehen werden. der bei Bedarf seiner-
seits den weileren Arbeitsablauf beeinflußt und 1.. B. die Durchführung einer bestimmten 
Analytik zur Abklärung des enniuelLen Analysenrcsullates auslösl (Stufendiagno-
stik). 
Es i 1 ein großer Voneil, daß das KommentarSy'>tem ft.ir au1oma1ischc Sleuerungsvorgän-
ge genuw werden kann: Die automatische S1euerung läuft damil nicht im Verborgenen 
ab, sondern wird durch das Kommentarsystem au1ommisch dokumen1iert und ist damit 
jederzeit nachvollziehbar. 
2.2 Das Client-Server-Konzept 
Ein Client-Server-Konzept kann sehr uncerschiedlich realisiert werden. Allen Realisie-
rungskonLeplen gemein am ist. daß der Server dem Client hilft. Datenverarbeitungsauf-
gaben durchzuführen. Durch die Arbeitsteilung ;wischen Clien1 und Server werden zwei 
Dinge erreich1: 
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1. E mü en klare Schnit1s1ellcn Lwischen dem Server und den Clients dcfinien wer-
den. Die erforden eine klare Gliederung der Arbei1~vorgänge und fühn lewlich 1.u 
übersichtlichen Arbei1 schrillen. 
2. Im Clieni-Servcr-Sy<.tem ergib1 sieb eine Las1vcneilung 1wischen den einzelnen 
Rechnern. Der Dmendurchsatz durch ein Client-Server-System kann durch Hin1unah-
me weiterer Rechner in den Verbund jederzeit erhöht und an wachsende Aufgaben 
angepaßt werden, wie nuch WEU.S et al. (1996) fcs1gcs1elh hnben, ohne daß dadurch 
die bisherige Hardware tllllt. los würde. 
Die verschiedenen Realisierungskonzepte unterscheiden sich vor allem darin, wie häufig 
der Client bei der Erledigung seiner Datenverarbeitungsaufgaben auf die Hil f'c des Ser-
vers angewiesen isl. Zwei Extremfälle machen die mögliche Spannweite deutlich: 
• Der Client kann keine einzige Aufgabe ohne die Hilfe des Servers erledigen. Er stell! 
lediglich ein e1was inielligenteres Tem1inal dar. so daß z. B. Eingaben in Da1encrfa sungs-
masken direkt auf dem Client auf formale Korrektheit der Eingabe geprüfl werden. 
• Der Client kann weseniliche Aufgaben ohne Hilfe de Servers erledigen. Der Server 
dien! lediglich 1.ur Sammlung und Lanzeitspeicherung der Vorgänge, die von den 
Clienu. bearbei1et wurden. 
Das in OLJS verwirklich1c Client-Server-Konzept ist eher der t.weiten Kategorie 1u1.u-
ordneo, denn die Clients können wesentliche Aufgaben ohne die Hilfe de Servers er-
ledigen. Sie sind allerdings im regulären Betrieb immer wieder auf den Server angewie-
en, wenn die volle Funk1ionalität des Gesamtsystems an den einzelnen Arbei1spHit.ten 
1.ur Verfügung s1ehen . oll. Das Konzept kann deshalb aus agekräftiger mit dem Begriff 
.. veneilte Verarbci1ung„ bezeichnet werden. Zwei Ziele werden durch die venci hc Verar-
beitung erreicht: 
• Die Durch att.leisrung de Gesamtsystems ist kostengünstig skalierbar, d. h. e is1 
möglich, durch liin.tufügen wei1erer. kostengünstiger PcrsonaJcompu1er 1.urn Ge amt-
system die Lcis1ung des Gesamtsystems zu steigern. 
• Das Sys1em is1 fchlenoleralll umer Verwendung einfacher, funktionsangepaßter Mittel. 
d. h. die Störung einer beliebigen Systemkomponente beeinflußt das Funktionieren de~ 
Gesamtsys1ems nicht wesen1lich. 
2.2. l Verteilte Verarbeitung 
Im medizinischen L1boratorium werden einerseits wesentliche Aufgaben, nämlich die 
Erstellung der Analysen, an Meßgeräten durchgefühn, die für den Meßvorgang keine 
JnformaLionen von anderen Arbeitsplätzen benötigen. Andererseits sind arbeitspla11über-
greifende [nformationen erforderlich, um eine zu analy ierende Probe an die rich1igen 
Meßplätze zu bringen und die Analy energebni se für ven>chiedene Proben eines Patien-
1en zu einem kumulativen Befund zusammenstellen 1u können. Entsprechend diesen 
achlichen Nocwendigkei1en kann man die Datenverarbeitungi;aufgaben unteneilen in 
arbeit platz-übergreifende und arbeitsplatz-spezifische Aufgaben. 
2.2. l. l Arbeitsplcm.-iibergreife11de Aufgaben 
Die wichtig 1en arbcilspla11-übergreifenden Aufgaben sind: Auftragserfassung, Proben-
ein chleu ung. Probenvencilung, medizinische Validation. ggf. Veranlassung t.usä11licher 
AnaJy1ik zur Abklärung von diagnostischen Fragestellungen oder unklaren Befunden, 
Befundausgabe. D:uu kommen noch Aufgaben der Sys1emadministration (Programm-
pflege. Pflege der Laborstammda1en. Patientenda1enerfassung bzw. Übernahme der Pa-
1ien1enda1en von anderen Sys1emen. Übergabe der Leistung!ldaten an da EDV-Sys1cm 
der Verwaltung, Archivienmg der LaborbeftUlde). Die e Aufgaben erledig1 der Server 
bt.w. der Master (siehe 2.3.2 und 2.3.3. I ). 
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2.2.1.2 Arbeitsplatz-spezifische Aufgaben 
Die wichtigste arbeitsplatz-spezifische Aufgabe ist die Unterslil tzung der mcdizinisch-
technischen Assistentin bei der Vorbereitung und Durchführung der Analytik sowie der 
techni chen Beurteilung und Freigabe der Analysenresultate. lm einzelnen werden fol-
gende Arbeitsvorgänge unterstützt: Bestückuns des Analysengerätes mit den zu analysie-
renden Proben, direkte Probenidentifikation, Ubermittlung der aus einer Probe durchzu-
füh renden Analysen auf das Analysengerät, on-line Übernahme der Analysenresulate, 
Fi lterung und Kennzeichnung besonders beachtenswerter Meßwer1e, medizinisch-techni-
sche Kontrolle der Analysenergebnisse einschließlich Du1·chfühnrng von Wicderholungs-
und Ycrdünnungsmessungen, Qualitätskontrolle nach RiLiBÄK, automatische oder expli-
zite Kommentierung der Meßergebnisse, Freigabe der Analysenresu ltate, ggf. Veranlas-
sung zusätzlicher Analytik zur Abklärung von diagnostischen Fragestellungen, Über-
mittlung der Analysenresultate an den Server. 
2.2.2 Hardware und Betriebssoftware 
Das neue Labor-EDV-Syscem ist mit no-name-INTEL-Hardware eines örtlichen PC-Lie-
feranten aufgebaut, wobei auf Qualität und Stabilität der Hardware sowie auf Kompatibi-
lilät zum UNIX-Betriebssystem geachtet wurde. Folgende Vorteile ergeben sich bei die-
ser Vorgehen weise: Die Hardware ist stets kurzfristig lieferbar und ist als Komponente 
des PC-Massem11arktes trotzt hoher Qualität sehr kostengün tig. Ein weiterer Vorteil ist, 
daß man die PC-Hardware selbst warten kann. Die wichtigsten Ersatzteile (Lüfter, Fest-
platte, Netzteil, Tastatur, Bildschirm, Interface-Karten,) können im Labor vorrätig gehal-
ten oder beim HäJ1dJer kurzfristig (unter l Stunde) be chafn werden. Die einzelnen Bau-
teile können entsprechend der benötigten Leistung ausgesucht werden. 
2.2.3 Die Anwendungssoftware 
Client-Server-Compuling muß überwiegend auf Anwendungsebene konzipiert werden. 
Die Organisation der Geschäftsprozesse muß entsprechend stn1klllriert und von der An-
wendungssoftware unterslii tzt werden. Das Labor-EDV-System unterslülzt die verteil te 
Datenverarbeitung durch eine klar definierte Schnittstelle zwischen Server und Client 
sowie dmch spezielle Systemmanagement-Funktionen für lnstallation, Wartung und Be-
Lrieb der ve1teilten Verarbeilung. 
2.2.3. / Clieru-Server-Laboramvendung 
Treffen neue Untersuchungsaufträge im Labor ein, so werden gleichzeitig mit dem 
Einschleusen und Verteilen der Proben die Arbeitslisten auf dem Server fortge-
schrieben. Jeder analytisch tätige Arbeitsplatz (Client) fragt in regelmäßigen Zeitab-
ständen beim Server an, ob für ihn neue Arbeitslisteneinträge vorliegen. Ist dies 
der Fall, so werden die neuen Arbeitslistenteile vom Server auf den Client über-
tragen. Die anschließende Analytik der Proben wird dann auf dem Client ohne 
Mithilfe des Servers bis zur Freigabe der Meßresultate unterstützt. Der Server 
schickt dem Client also Aufträge zur Untersucbuog von Proben und der Client 
schickt dem Server später die fertigen. technisch validierten und freigegebenen Ana-
lysenresultate ggf. mit der notwendigen Kommentierung der Resultate wieder zu-
rück. Der Cl ient kann also wesentliche Arbeiten ohne Unterstützung durch den 
Server erledigen. Probleme am Server beeinträchtigen daher die Arbeit an den 
Clients je nach Dauer der Störung entweder gar nicbt oder nichl unmillelbar (siehe 
auch Kapitel 2.3). 
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2.2.3.2 Client-Sen1er-Systemma11agement 
Bei vertei lter Verarbeitung sind spezielle Systemmanagement-Funktionen notwendig, um 
Programme und Steuerparameter (Stammdaten) auf allen Computern verfügbar zu ma-
chen, auf denen sie im Routinebetrieb benötigt werden. Da die Computer ei nerseits im 
Rahmen der verteilten Verarbeitung unterschiedliche Aufgaben haben, andererseits aber 
im Rahmen des Sicherheitskonzeptes jeder Computer die Aufgaben eines anderen Com-
puters ganz oder teilweise übernehmen soll, muß sichergestellt werden, daß jeder Com-
puter einerseits mit den selben Programmen ausgestattet wird, andererseits gena u diejeni-
gen Daten erhält, die er für seine spezielle Aufgabe benötigt. Diese untersch ied lichen 
Anforderungen werden dadurch realisiert, daß vom Systemm anagement virlllell.e Compu-
ter definiert werden, die über Namen identifizierbar sind. Die Aufgaben, die ein speziel-
ler Computer erledigt, werden durch den Computer-Namen in den Steuerdateie n festge-
legt. Dadurch werden genau diejenigen Steuerdaten im Betrieb wirksam, die die 
aktuellen Aufgaben des jeweiligen Computers definieren. 
2.3 Die Sicherheitsstrategien 
Ein wesentlicher Gnmd fü r den Aufbau eines Client-Server-Konzeptes nach dem Prinzip 
der verteilten Verarbeitung waren bereits im LDV2000-System (ASSMANN et aJ. ( 1986)) 
die Sicherheitsstrategien, d ie mit diesem Konzept verwirklicht werden können. Sie wur-
den beim Aufbau des neuen Labor-EDV-Systems mit den heutigen Hard- und Soflware-
Möglichkeiten weiter verbessert und um wichtige Komponenten erweitert. Besonderes 
zu erwähnen sind die Organisationssicherheit, die Sicherheit der Systemeinführung und 
Systemweiterentwicklung sowie die Fehlertoleranz des Produktionssystems. 
2.3.1 Organisationssicherheit 
Es ist in jedem Fall besser, mögliche Fehlerquellen von vornherein auszuschließen, als 
aufgetretene Fehler zu entdecken und zu beseitigen. Nur dann läßt sich ein optimaler 
und sicherer Arbcitsnuß erreichen. Deshalb wird bei den neuen Konzepten besonderer 
Wert auf eine Labororganisation gelegt, die integrierte S icherheitskonzepte enthält und 
organisatorische Fehler vermeidet. Unter dem Aspekt der Organisationssicherheit sind 
die Integrierte Probenidentifikation (H ELB und ASSMANN ( 1979)), die Spezialisierung der 
Arbeitsplätze und das Datensicherungskonzept von besonderer Bedeutung. Einzelheiten 
sind der Tabelle 2 zu entnehmen. 
Tabelle 2: Organisationssicherheit 
Organisa- OLIS allgemein verbreitetes Verfahren 
tionsaspekt 
Patienten- durchgängige personal- und personal- und barcode-lcsbare Auftrags-
identifi- barcode-lesbare Patientenidentifi- identifikation. 
kation kation. Nachteil: Der Patientenbe.wg muß je 
Vorteil: Bereits bei der Auftrags- Auftrag durch zusätzliche (meist hand-
erstellung und der Probennahme am schriftliche) Angabe der Patientendaten 
Krankenbett wird der Patientenbezug bzw. Patientennummer gesonden herge-
personal- und barcode-lesbar herge- stellt werden. Dabei sind Zuordnungs-
stellt und bis zur Erstellung des Be- fehler möglich. 
fundes ohne Identifikationswechsel 
beibehalten 
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Tabelle 2. (Fonscuung) 
Orgam~a- ous allgemein verbreitete\ Verfahren 
llOn\11\pekt 
Proben- durchgängige personal- und barcode- personal- und barcode-lesbare Auftrags-
idemifi- lesbare Probenidemifikation, in der die und Mmerial-ldcntifikation. 
kaiion l)utientenideotiükation enthalten ist und Nachteil: Ein direkter Patientenbezug 
(PrimUr- verschiedene Proben eines Patienten ist nicht vorhundcn. Bei der Herstellung 
proben) auch innerhalb desselben Laborauftra- des Paticntenbe1.ugcs können Zuord-
ges eindeutig unterschieden werden. nungsfchlcr nuf'lrclen. 
Vorteil: Auf jeder Probe steht die Pa-
tientenidcnti!ikation und die patienten-
spc?.ilische, eindeutige Probennummer 
in EDV-lesbarer Form. Eine Fehlzu-
ordnung ist damit sehr unwahrschein-
lieh. 
Proben- personal- und ban:ode-lesbare ldemifi- Auftragsnummer, Labonagcsnummer 
idcnufi- kation mit Bezug zu Meßserie und Po- oder Laborbercich ... nummer. 
kation sition in der Serie. Die Probenidemifi- "lachlcil: Ein direkter Pruiemenbezug 
(Sekundar- k:uion wird ausschließlich maschinell i't nicht vorhanden. Bei der Herstellung 
proben) erstellt und in einem Arbeitsgang bei des Patientcnbe7UftC'- konnen Zuord-
der Proben\'cncilung einschließlich nungsfehler auftreten 
personallesbarem Patientenname auf 
alle erzeugten Sekundärproben über-
tragen. 
Vorteil: Es ist ein direkter ZugrifT auf 
Jede beliebige Probe z. B. für Kon-
troll- oder Verdünnungsmessungen 
möglich. Der Patientenbezug bleibt er-
halten. Eine Fehlzuordnung ist damit 
i-ehr unwahrscheinlich. 
spc1.iali- Es gibt spezialisierte Arbeitsplätze, die Spe7iellc l lnrdwurc ist im all-
sicrtc mit spezieller Hardware für die on-line gcmeine11 11ur f(lr die Auftragserfossung 
Arbeits- Dntcncrfnssung ausgestattet sind und die Rcsultnterfossung vorhanden. 
pliit;,c (Auftragserfassung, Probenerfassung. Das Probenmanogcmcnt wird manuell 
Meßwerterfassung). durchgeführt. 
Vorteil: An den wichtigsten Arbeits- Nachteil: Beim Probenmanagement 
plät;ren werden alle Daten on-line er-
fnßt. Manuelle Fehleingaben sind da-
können Zuordnungsfehler auftreten. 
mit ausgeschlossen. 
Wiederauf- Alle Daten werden transak1.ions-~pe1j- Zu bestimmten Zeiten werden alle 
!.et1punkte fisch auf einem zweiten Server-System Daten gc\iehcn. Nach dem lewen 
auf interne, anwendungsspezifische Sichen1ng~punk1 erfaßte Daten (Orga-
Korrektheit geprüft und doppelt ge- ni nrion<.dntcn, ldenufikauon\daren. 
pe1chen. Es erfolgt also eine jederzei- Re;,ultntc) gehen bei etnem System-
11ge lückenlose Datensicherung. 1u\ammenbruch verloren. 
Vorteil: Auch bei Störungen tritt kein NachleiJ: Der Datenverlu~t kann ehr 
D:1tenverlu t auf. Damit entfällt die hoch ~tn. Um die erneute Eingabe verlo-
'01wendigkeiL Wiederaufsetzpunkte rcner Daten 1u ennöghchen. müssen 
zu finden. zahlreiche Daten \ l<ind1g in den Analy-
\engerüten, tn \pe11ellen Interfaces oder 
auf Papier ges1chen werden. Es gibt Lahl-
reiche FehlemlögJ1chkeiten beim Ermit-
Lein der korrekten Wicderauf1>eLLpunkte 
nach einem System;u~ummenbruch. 
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2.3.2 Sicherheit bei der Weiterentwicklung des Labor-EDV-Systems 
Die Notwendigkeit t ur Weiterentwicklung ergibt sich für jedes Labor-EDV-Sy. tem auf 
Grund zusätzlicher oder geänderter Aufgaben des Laboratoriums (geändene oder neue 
Analytik, neue oder zusätzliche Analysengeräte, geänderte oder zusätzlich benfüigte 
Softwarefunktionen usw.). Es war bisher stets ein Problem filr die Labordatenverarbei-
tung, Änderungen so durchzuführen, daß die Laborarbeit garantiert fehlerfrei und unbe-
einträchtigt durch die Änderungen fortgeführt werden konnte. 
Die eleganteste Möglichkci1, gravierende Fehler im Produktionssystem trotz Weiterent-
wicklung des Systems zu vermeiden, ist die völlige Trennung von Produklio nssystcm 
und Weiterentwicklungssystem. Ein gesondertes Weitere1nwicklungssyslem konnte aller-
dings bisher aus Koslengri.inden nicht installiert werden. Da in dem neuen EDV-Konzept 
ehr kostcngün tige PC-Hardware eingesetzt wird, konnte nun auch ei n gesonde rtes Wei-
tcrentwickJungs- und Tc tsystem realisiert werden. 
In Abbildung 2 ist eine Übersicht über Hardware und Software de Labor-EDV-System 
OLIS dargestellt. In der Abbildung ist unten Links das Weiterentwicklungs- und Test-
System zu erkennen. E_c; stellt für sich alleine schon ein kleines, dem Produktionssystem 
entsprechendes Client-Server-System dar. In diesem Entwicklungs- und Test-System wer-
den alle wesentlichen Funktionen getestet, sobald neue Arbeitsplätze eingerichtet oder 
neue Analysengeräte ange chlossen werden, Laborprogramme verändert oder neue Pro-
gramme entwickcll werden. Erst wenn die Programmtest<: erfolgreich abgeschlossen 
sind, werden die Programme auf das Master-System übertragen und don noch einmal 
einem ab chließenden Tes1 mit den aktuellen Laborsteuerdaten unterzogen. S ind auch 
diese TestS erfolgreich. so werden die Programme auf das Produktions y tem übertragen 
und im Routinebetrieb einge etzt. 
Laborstammdaten und Steuerdaten werden zunächst auf dem Ma ter-Sy tem geänden. 
Alle Programmfunktionen. insbesondere aber die durch die Datenändenmg betroffenen 
Funktionen werden zunächst auf dem Mastersystem getestet. Verlaufen die TestS fch ler-
f rei und wird das mit den Datenänderungen angestrebte Systemverhalten erreicht, so 
werden die geänderten Laborstammdaten und Steuerdaten automatisch vom Mastersy-
stem auf das Produktionssystem übertragen und erst dadurch im Produktio nssystem 
wirksam. 
2.3.3 Sicherheit des Produktions-Systems 
Au Abbildung 2 werden auch die slrukturellen Sicherheitssmucgien deutlich, die im 
Produktionssystem verwirklich worden sind. Basis aller Sicherheits trategien ic;t der Ein-
all mehrerer Rechner, die sich wechselseitig in ihren Aufgaben unterstützen bzw. die 
Aufgaben eines defekten Rechners kompleu übernehmen können. Im Rahmen des Ge-
samtproduktionssystems haben die einzelnen Rechner folgende Aufgaben. 
2.3.3. I Master 
Auf dem Master sind die Orig inale der Programme und der Steuerdaten de Pro-
duktions ystem gespeichcn. Der Master ist aJ o die installationsspezifi ehe Daten-
quelle des Produktionssystems. Wie im Kapitel 2.3.2 beschrieben, wird auf dem 
Master auch der ab chließende Ge amttest vor Übertragung von Änderungen auf das 
Produktionssystem durchgefühn. Der Master teht außerhalb de Zentrallaboratoriums 
in einem anderen Brandabschnitt des Gebäudes, so daß auch im Kata trophenfall 
(/.. ß . Brand, Wasserschaden) Programme und Daten des EDV-Systems gesichert 
sind. 
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2.3.3.2 Server 
Auf dem Server werden die arbeitsplatzübergreifenden Laboraufgaben unterstützt. ln be-
sondere werden die ArbeiL lisLen für die Clients (Arbeitsplatzysteme, Meßplätze) produ-
zien. die Resultate der Analysenplätze gesammelt und zu patientenspezi:fischen Befun-
den zusammengesLellt. Der Server speichert alle Daten in einem Datenbanksystem ab. 
Innerhalb des Gesamtsystems hat der Server damit eine zentrale Aufgabe. auf die nur 
kurzzeitig (etwa 1 Stunde) verzichtet werden kann, wenn die Laborarbeit im vollen Um-
fang weitergehen soll. Um bei SLörungen am Server möglichst schnell wieder einen 
funk.tionsfähjgen Server bereitstellen zu können, wurden folgende Sicherheitsstrategien 
verwirklicht: 
1. Die Clients (Arbeitsplatzsysteme) kön.nen eine gewisse Zeit lang auch ohne Unterstiit-
zung durch den Server ihre Aufgaben erfüllen. 
2. Die Produktionsdatenbank ist auf einem RAIDS-Platten-Array gespeichen.. Bei Au -
fall einer Magnetplatte kann die defekte Platte im laufenden Betrieb durch eine neue 
Platte ersetzt und auwmali eh ohne Produk"tionsumerbrechung auf den aktuellen 
Stand der ausgefallenen Platte gebracht werden. 
3. Die Funktionen des Servers können jederzeit datenvcrlustfrei von einem Duplexrech-
ner übernommen werden. 
2.3.3.3 Duplex 
Der Duplexrechner ist mit denselben Programmen und Steuerdaten ausgestattet wie der 
Server. Es führt außerdem ein jederzeit aktuelles Doppel der Produktionsdatenbank (Pa-
tientenstammdaten, Auftragsdaten, Resulcatsdaten usw.). Dazu übernimmt der Duplex-
rechner vom Server jede schreibende Dacenbank:transakcion, prüft sie auf formale Kor-
rektheit und trägt sie in die eigene Datenbank ein. Der Server setzt seine Arbeit erst fort, 
wenn er vom Duplexrechner die Quittung für die korrekte Übernahme der Datenbank-
transaktion erhalten hat. Damit werden durch den Duplexrechner zwei Sicherheitskon-
zepte verwirklicht: 
1. Die Datentransaktionen des Produktionssystems werden vom Duplexrechner ständig 
auf formale Korrektheit überprüft. Produziert der Server auf Grund eines Hardware-
defektes nicht korrekte Daten, wird dies vom Duplexrechner entdeckt und gemeldet. 
Die Daten des Duplexrechners sind beim AuftTeten des Server-Fehlers korrekt und 
konsistent. 
2. Tritt am Server eine Stömng auf, so kann der Duplexrcchner als Server initialisiert 
werden und die Aufgaben des Produl"tionsservers datenverlustfrei und kurzfristig 
übernehmen. Denn der Duplexrechner besitzt bei Auftreten der Störung am Server 
ein aktuelles und fehlerfreies Duplikat der Produktionsdatenbank. Auf eine automati-
sche UmschaJtfunktion bei Defekt des Servers wurde bisher aus folgenden Gründen 
vercicbtet: 
• Einerseits ist es kein triviales Problem, automatisch festzustellen, ob im Fehlerfall 
der Server oder der Duplex falsche Dacen produziert und defekt ist. Es müßte dazu 
ein dritter Rechner in den Verbund eingefügt und entsprechende Überwachungs-
software erstellt werden, die diejenigen 2 Rechner als funktionsfähig auszeichnet, 
deren Überwachungsergebnisse übereinstimmen. 
• Andererseits ist die Wahrscheinlichkeit für den Ausfall des Servers auf Grund der 
Stabilität heutiger Hardware sehr gering, so daß die Erstellung der automatischen 
Umschaltfunktion zurückgestellt wurde. Seit August 1994 ist der Server erst ein 
einziges MaJ wegen einer defekten Systemfestplatte ausgefaJlen. Innerhalb der vor-
gesehenen Zeit konnte der Duplexrecbner aJs Produktionsserver initialisiert werden 
und die Aufgaben des Servers problemlos übernehmen. 
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2.3.3.4 weitgehend autarke Clients 
Jedes Clientsystem kann wesentliche Aufgaben ohne Unterstützung durch da Server-
system durchführen. Autark können folgende Aufgaben durchgeführt werden: 
• Erfassung von Aufträgen (nur in Ausnahmefällen) 
• Übertragen der Arbeitslisten zu den Analysengerfüen, wobei wahlweise die direkte 
Probenidentifikation oder die sequentielle Zuordnung unterstützt wird. 
• Übernahme der Meßresultate und Zuordnung .w Probe, Auftrag und Patient. 
• Durchführung der technischen Validation und der Qualitätskontrolle. 
• Erstellung von Befunden (nur in Ausnahmefällen) 
Auf Grund dieser weitgehenden Selbständigkeit der Client-Systeme sind die Arbeitsplät-
ze bei Störungen am Serversystem oder bei Ausfall des Datennetzes nicht in Mitleiden-
schaft gezogen, sondern können ihre Arbeit ungestön fortSctzen. lm Ausnahmefall kann 
bei langdaucrnden Störungen sogar die gesamte Tagesarbeit an den Clients ohne Unter-
stützung durch den Server ededigt werden. Dann ist allerdings das Probenmanagement 
und die Ausgabe kumulierter Befunde nicht möglich. 
Die jederzeitige Verfügbarkeit der Clients ist für die ungestörte Übernahme der Meßer-
gebnis c von großer Bedeutung, da manche Analysengeräte auch heute noch ungesi-
cherte Datenprotokolle verwenden. Wichtig ist die Entkopplung der Server- und der 
Client-Funktionen aber auch für die möglichst streßarme analytische Arbeit : die Medizi-
nisch-Technischen Assistentinnen und die Ärzte können sich bei dem hier realisierten 
Client-Server-Konzept auf ihre eigentlichen Aufgaben konzentrieren und müssen nicht 
mit einem ungenügenden Antwort7..eitverhalten de EDV-Sy tems oder technischen Stö-
rungen rechnen, die die Arbeit behindern. 
2.3.3.5 Subsen•er 
Was für die Clients der Ausnahmefall ist - die völlig autarke Arbeitsweise -. i t für die 
Subserver der Regelfall: Ein Subserver kann einen Laborauftrag völl ig unabhängig vom 
Server komplett abarbeiten und Befunde ausgeben, die alle Resultate eines Auftrags 
enthalten. Diese FunktionaJitäl wird in zwei Notfallaboratorien eingesetzt. Zusätzlich zur 
Funktionali tfü dt:r C lients werden von den Subservern also auch irn Regelfall noch fol-
gende Funktionen übernommen: 
• Erfassung der Aufträge und ggf. der Patientenstammdaten 
• Erstellen der paticntenbezogenen Befundberichte 
Ein Subserver bietet allerdings nicht die ge amten Funktionen an, die vom Server bereit-
gestellt werden. Insbesondere wird auf dem Sub erver keine langfristige DatenhalLUng 
der Auftrags- und Befunddaten durchgefühn. lst der Befund für einen vollständig bear-
beiteten Auftrag ausgedruckt. so werden dje Daten vom Sub erver auf den Server über-
tragen und anschließend auf dem Subserver gelöscht. Kumulative Befunde können somit 
aus dem Datenbestand des Subservers nicht er teilt werden. Die au chließliche Bearbei-
tung und Speicherung aktueller Aufträge auf dem Subserver und der Verzicht auf die 
Langzeitarchivienmg von Daten em1öglichen einen praktisch reorganisationsfreien und 
unterbrechung!.freien Betrieb des Subservers. Nur die notwendjge Reorganisation von 
Nummemkrci!.en beim Beginn neuer Untersuchungsserien erfordert einen exclusiven Da-
tenbankzugriff. Sie dauert weniger als 5 Minuten. In dieser Zeit können aktuelle Aufträ-
ge nicht bearbeitet werden. Auf dem Server <lauen der exclu ive Zugriff bei der tägli-
chen Reorgani ation wegen der dabei zu berück ichtigcnden Archivierung der Befunde 
voll tändig abgearbeiteter Aufträge ca. 1.5 Stunden. Diese Reorgani ation wird für das 
Routinelabor nacht durchgeführt Im NOLfallabor wäre natürlich eine mehr aJ 1- tündi-
ge Unterbrechung der Arbeit aucb nachts nicht möglich. 
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Der Betrieb bestimmter Laborbereiche über Subserversysteme und nicht über den Server 
direkt hat neben dem geringen Zeitbedarf für die Reorganisation noch einen weiteren 
G1und: Bei Entwicklungs- und Systemarbeiten steht das Serversystem gelegentlich nicht 
für den Produktionsbetrieb zur Verfügung (z.B. Stammdaten- oder Programmaktualisie-
rung, Datenbankänderungen). Solche Systemarbeiten sind bei der Weiterentwicklung von 
EDY-Sysremen unvem1eidlicb und die bei weitem häufigste Ursache für den „Ausfall" 
von Serversystemen. Zwar ist das Subserversystem von einigen der Entwicklungsarbei-
ten auch betroffen; die Arbeiten erfordern aber auf dem Subserversystem im allgemei-
nen - ähnlich wie die Tagesabschlußarbeiten - nur wenig Zeit, da keine Langzeitdaten 
gehalten werden und deshalb die Datenbank sehr klein ist. Mit dem Subserversystem 
kann das Notfallaboratorium (gelegentlich nach kurzer Unterbrechung) auch dann weiter-
arbeiten, wenn das Serversystem wegen der Entwicklungs- und Systemarbeiten nicht 
verfügbar ist. 
Alle wichtigen Rechner (Server, Duplex, Master, RAIDS-System) sind durch unterbre-
chungsfreie Stromversorgungen (USV), die direkt bei den PC's stehen, vor Stromausfall 
geschützt. Diese USV sind kleine, kostengünstige Anlagen, da die PC's nur wenig 
Strnm benötigen. Sie haben sich schon mehrfach bewäh1t, da die klinikumsweite USY 
wegen der Komplexität w1d räumlichen Größe dieser Anlage keine hundertprozentige 
Ausfallsicherheit bietet. 
2.3.4 Erfahrungen mit den Sicherheitsstrategien 
Die Strategien zur Organisationssicherheit mit einem EDV-gestützten Probenmanagement 
haben sich hervorragend bewährt. Der schnelle Zugriff auf jede beliebige Probe, der 
auch noch an Folgetagen möglich ist, und die exakte Auskunft über den aktuellen Bear-
beitungsstatus jeder Probe, haben dazu geführt, daß die 'Befürchtungen von Einsendern, 
im Labor würden eingesandte Proben nicht zeitgerecht bearbeitet oder gingen verloren, 
völlig ausgeräumt werden konnten. Dazu bat auch beigetragen, daß auf Grund der Infor-
mationen des Probenmanagements nun gezielt beim Einsender nachgefragt wird, wenn 
zu einem eingegangenen Auftrag nach einiger Zeit inUJ1er noch keine Probe im Labora-
torium eingetroffen ist, ob die Probe vielJeicht noch auf der Station liegt oder aus Ver-
sehen noch nicht abgenommen wurde. 
Die in die Hardware-Struktur des Gesamtsystems implementierte Sicherheitsstrategie hat 
dazu gefül1rt, daß bei keiner einzigen Störung einer Einzelkomponente bisher ein Ausfall 
des Gesamtsystems zu verzeichnen war. Dem Labor konnte stets ein so weit funktions-
fähiges EDV-System bereitgestellt werden, daß die Laborarbeit oh_ne gravierende Ein-
schränkungen durchgeführt werden konnte. Die Wahrscheinlichkeit von Hard ware-Stö-
mngen ist auch auf Giund der Stabilität heutiger Hardware sehr gering geworden. Sehr 
viel wahrscheinlicher sind Störungen des Produktionsbetriebes durch fehlerhafte Pro-
gramme oder Steuerparameter. Um so höher ist die Bedeutung unseres Testsystems ein-
zuschätzen, da es mit hoher Wahrscheinlichkeit sicherstellt, daß solche Störungen ent-
deckt werden, bevor sie den Produktionsbetrieb beeinträchtigen können. Auf Grund 
unseres Testsystems sind gravierende Probleme bei uns bisher stets in der Testphase 
entdeckt worden und wirkten sich nicht auf den Routinebetrieb aus. 
Die Existenz eines Testsystems ersetzt naLürlich nicht den ausführlichen Test, der bei so 
komplexen Systemen wie einem Labor-EDV-System sehr aLLfwendig sein kann, weil 
zahlreiche Dialogszenarien und Hintergrundprogramme durchgetestet werden müssen. 
Die Automatisienmg des Tests, wie sie von M. WErLERT ( 1996) vorgeschlagen wird, ist 
bei einem komplexen System nur begrenzt möglich und wurde von uns deshalb auch 
nicht vorgesehen. Den Mitarbeitern muß in jedem Fall genügend Zeit für die manuelle 
Durchführung der Tests zugestanden werden, bevor Änderungen im Routinebetrieb ein-
gesetzt werden. Leider wird ein vom Labor betreibbares Testsystem einschließlich des 
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aulomathchen Programm- und Daten-Abgleichs zwischen Te.'>t- und Produktion -System 
noch nichl tandardmäßig zu jedem Laborsystem mitgeliefcn. Nach un, eren Erfahrungen 
mit verschiedenen Labor-EDV-Systemen ist ein Testsystem in jedem Labor-EDV-System 
unver1ichtbar und sollte zum Standard der Labordatenverarbeitung gehören. 
3. Zum Stand der Technik in der Labordatenverarbeitung 
Der bisherige Stand der Technik in der Labordatenverarbeitung war geprägt durch Kon-
zepte, die noch aus der Anfangszeit der Laborclalcnvernrbcitung stammten (Auftrags-
oricntierte Organisation, Zentralrechner-Struktur). Bisherige technische Verbesserungen 
betrafen vor allem die Anbindung von Analysengeräten (programmierbare Interface-Mo-
dule), die Datenhaltung (Einsatz von Datenbanken) und <lie Bedicnobernäche (graphi-
sche Obcrfüichen). Diese Maßnahmen erhöhten zwar partiell die Datensicherheit und die 
Bedienbarkeit der Systeme, hatten aber keinen Einfluß auf die Sicherheit der Organisa-
Lion~kon1epte. die Sicherheit bei Weiterentwicklungsmaßnahmen und die Sicherheit des 
Gesamtsystems gegen Störungen an Teilkomponenten. Un!>ere neuen Konzepte stellen 
nun aus folgenden Gründen eine Weiterentwicklung der Labordatenverarbeitung dar: 
1. Neben den Laborauftrag trin als zweite. eigenständige Größe die Patientenprobe. Es 
wird klar 1wischen dem Auftrag als Information und der Probe a.I. demjenigen Mate-
rial unte~chieden. das im Labor bearbeite! wird. Wahrend in anderen Labor-EDV-
Systemen im wesentlichen Aufträge bearbeitet werden und die Proben. wenn sie 
überhaupt als Organisationsbegriff existieren, nur ein Teilaspekt de Auftrage sind, 
werden in unserem Labor-EDV-System nicht Aufträge. sondern Proben bearbeitet. 
Dies 1eigt sich am deutlichsten darin, daß L.Wi chen Auftragserfassung, Probenein-
schleusung und Probenverteilung unterschieden wird und !>owohl Primärproben als 
auch Sekundärproben als eigenständige Größen identifizien, lokalisien, kommeotien 
und archivien werden können. Bei unserem „work now"-Konzept steht also die Vor-
bereitung und Bearbeirung des Materials (Probenbearbeitung) im Vordergrund und 
nicht allein die Weitergabe von Info1mation (Auftragsbearbeitung). 
2. Die Implementierung sicherer, EDV-gestützter Verfahren für die Weiterentwicklung 
der Programme, die Änderung und Erweiterung von Steuerdaten und Laborstammda-
ten sowie die automatische Übe1tragung von validierten Progrnmmcn und Daren vom 
Testsystem auf das Produktionssystem stellt eine weitere, wichtige Innovation unseres 
Systems dar. Dieses Systemkonzept aus Testsystem, Mastcrsystcm und Produktions-
system war nicht von vornherein geplant. Die Notwendigkeit dazu ergab sich aus 
dem Zwang, das alte Labor-EDV-System schrittweise durch das neues System abzu-
lösen und dabei sowohl die neue Hardware als auch die neuen Soflwarefunktionen 
schrittweise und sicher in den laufenden Routinebetrieb einL.uführen. Die Realisie-
nmg des vorher nicht eingeplanten Testsystems wurde möglich auf Grund der Ko-
Meneinsparungen. die durch Verwendung von PC-Hardware des Mas. enmarktes und 
schriuweiser Beschaffung des Hardware entsprechend dem Projel..tfonschriu erzielt 
werden konnten. 
3. Der dritte wc entliehe Punkt. in dem unser Sy tem eine wichtige Weiterentwicklung 
techni eher Konzepte der Labordatenverarbeitung darstellt , ist die strukturbedingte 
Unempfindlichkeit unseres Produktionssystems gegen Störungen von Einzelkompo-
nenten de Sy tems. Es gibt kein anderes Labor-EDV-SyMem, das zu einem beliebi-
gen Zeitpunkt den Ausfall des zentralen Datenbankrechners ohne Datenverlust bewäl-
tigen kann, wobei einerseits die Arbcitsplatzsy teme an den Analysengeräten 
unterbrechungsfrei (notfalls auch völlig autark) weiterarbeiten können, und anderer-
seits innerhalb weniger Minuten ein Ersatzdalenbanksystem bcreitstchL, das die Ar-
beit des defekten Datenbankrechners exakt bei der Transuklion fortsetzt, bei der der 
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bisheiige Datenbankrechner ausgefallen war. Diese hohe Ausfallsicherheit w ird durch 
das von uos gewählte Konzept der verreilten Verarbeitung erreicht (Client-Server-
Konzept), das speziell auf die Labordatenverarbeitung mit ihren ru-beitsplatzübergrei-
fenden (Auftragseifac;s ung, Probenmanagement, Befundausgabe) und ihren arbeits-
platzspezifischen Aufgaben (Arbeitslistenbearbeitung, Meßwertermittlung, Qualitäts-
kontrolle) zugeschnitten is t. Zwar wird von einer namhaften Finna de rzeit ein 
weiteres Client-Server-Konzept für die Labordatenverarbeitung entwickelt, es bietet 
aber nicht die MögUchkeil, Laboraufträge mit Subservern und Clients unabhängig 
vom Server zu bearbeiten. 
4. Ausblick 
Veraltete Labo1informationssysterne auf pro prietären Rechnern, die zum Teil noch in 
Assembler programmiert s.i nd Llnd keine Datenbank verwenden, dürften bald der Vergan-
genheit angehören (siehe auch PORTI! und L OBKE (1996)). Nach dem erfolgreichen Ab-
schluß unseres C lient-Server-Projektes erwarten wir, daß die innovativen Konzepte (Pro-
benmanagement, ve1teilte Verarbeitung mit PCs, systeminhärente Sicherheit bei 
Hardwru-estörungen und Weiterentwicklungsmaßnahmen), die in unserem neue n Labor-
EDV-Syste m verwirklicht wurden, auch bei der Weiterentwicklung anderer La borinfor-
mationssysteme beachtet werden. 
Laborinformationssysteme werden sich nicht nur auf Grund der heutigen technischen 
Möglichkeiten, sondern auch unter dem Druck der Kostenreduktion im Gesundheitswe-
sen vom elitären Image-Instrument zum selbstverständli.chen technischen Hilfsmittel mit 
hohem Leistungsstandard entwickeln. Die Ziele für die technische Weiterentwicklung 
sind festgelegt: Einbindung von wissensbasierten Systemen, Verbesserung des elektro ni-
schen Datenaustauschs mit anderen EDV-Systemen, offene Systemarchitektur, Entwick-
lung offener Module und Integration der Module in bestehende Laborinformationssy-
steme. Die Entwicklungsmaßnahmen werden von der Europäischen Union geförden und 
auf breiter Front bearbeitet (BORAN et al. (1996), GRIMSON et al. (1996)). Inzwischen 
gibt es unter Fachleuten auch einen weitgehenden Konsens über den organisatorischen 
und medizinischen Leisnmgsstandard von Laborinformationssystemen. Einen Entwurf 
für ein standardisiertes und fortschreibungsfäbiges Pflichtenheft „Auswahl von Laborin-
formationssystemen" hat die Arbeitsgruppe „Labordatenverarbeitung" der Deutschen Ge-
sellschaft fü r Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie (GMDS) erarbeitet 
und im Internet unter der Adresse 
„http/ / www.mh-hannover/ projekte/ gmds/ag-labor-dv /" 
zur Diskussion gestellt. Jeder, der täglich mit einem Labor-EDV-System arbeitet oder 
solche Systeme entwicke lt, ist aufgefordert, sich mit eigenen Erfahrungen und Ideen an 
der Weiterentwicklung der Labordatenverarbeilllng zu beteiligen. 
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Biomathematik mit SAS 
Seit 1985 wird am Institut für Medizinjsche Statistik und Dokumentation der Unjversiläl 
Mrunz der Unterricht im Pflichtfach ,,B iomathematik für Mediziner" durch den Einsatz 
von Computern, speziell unter Einbindung des Software-Paketes SAS, unterstützt. Nun 
sollen, basierend auf den Ergebnissen einer im Sommersemester 19.96 durchgeführten 
Studentenbefragung, Entwicklung und Akzeptanz dieses Vorgehens beurteilt werden. 
Nach einer kurzen Schilderung der Art und Weise, in der SAS in die Praktikums-Stun-
den einbezogen wird, wird versucht, Vorzüge und Nachteile des Rechners im U nterricht 
abzuwägen, worauf ein kritischer Abgleich mil den studentischen Beu1teilungen vorge-
nommen wird. Resümierend zeigt sich, verbunden mit einer deutlich gewachse11en Moti-
vation, eine Akzeptanz des Computers im UnteITicht, welche aber durch die spezifische 
Art seiner Einbindung mit einem merklichen „Black Box"-Effekt bezüglich der damit 
durchzuführenden statistischen Verfahren einhergeht. 
1. Einleitung 
1.1 Zielsetzung, Fragestellungen 
Um den Unterricht im Facb „Biomathematik für Mediziner" einerseits etwas praxis-be-
zogener gestalten zu körmen, wird seit mehreren Jahren am Institut für Medizinische 
Statistik und Dokumentation der Universität Mainz (IMSD) das Praktikum zur Bioma-
thematik durch den Einbezug von SAS [6] unterstützt. Konkret bearbeiten die Studenten 
innerhalb der Praktikums-Stunden auf realen k linischen Daten und Fragestellungen ba-
sierende Übungsaufgaben unter Anwendung von SAS-Progrnmmen. 
Im folgenden wird kurz die konhete Vorgehensweise beschrieben, welche am IMSD 
gewählt wurde, um die Studenten sowohl an den Computer als auch an die für spätere 
eigene Forschungsarbeit relevante Statistik-Software heranzuführen. Danach wird eine 
Abwägung der mög lichen Vor- und Nachtei le eines Rechner-Einbezugs in den Stati-
stik-Unterricht vorgenommen, um unter anderem die Beweggründe der Dozenten zur 
besch1iebenen Vorgehensweise zu motivieren. Diese Abwägung basiert primär auf den 
Lernzielen des Kurses Biomathematik (Abschnitt 1.3), die nach Ansicht der Autoren 
am ehesten durch den Einbezug statistischer Software in den Unterricht realisierbar 
sind. 
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Um die sicherlich subjektive Gewichtung dieser Lernziele und deren Umsetzung objek-
tiv bewerten zu können, wurde zu Ende des Kurses im Sommersemester 1996 eine Stu-
dentenbefragung durchgeführt, in der insbesondere diese Lernziele und deren konkrete 
Umsetzung beleuchtet wurden. Konkret sollte die Befragung Hinweise auf fo lgende Fra-
gen liefern: 
• Inwieweit ist es sinnvoll und möglich, reale medizinische Daten und damit verbun-
dene nichllriviale klinische Fragestellungen in den Unterricht einzubeziehen? 
• Können Lerneffekt und Motivation für die Inhalte des Gebietes „Medizinische Stati-
stik" durch den Software-gebundenen Einbezug solcher Beispiele merklich gesteigert 
werden? 
• Läßt sich durch den Einbezug des Rechners ein besserer Überbl ick über die Vielfalt 
der vorgestell ten Methoden erzielen? 
• Llißt diese Art des Statistik-Unteoichts noch genügend Raum für das Verständnis der 
verwandten Verfahren, oder bewirkt die durch die Software induzierte „Detailfeme" 
einen nicht mehr akzeptablen „Black Box"-Effekt bezüglich des Verständnisses der 
verwandten Methoden? 
• Wie stark hängen die Bewertungen von Lerneffekt. Verständnis und Motivation des 
Stoffes von Person. Auftreten und didaktischer Kompetenz de jeweiligen Kursleiters ab? 
Abschnitt 2 gibL neben einer Beschreibung des verwandten Erhebungsinstrumemes eine 
Begündung für das gewählte Design der Befragung und eine Übersicht über die ange-
wandte Auswertungs-Methodik. In Abschnitt 3 werden die Ergebnisse univariater Aus-
wertungen zusammengefaßt und in einer multiplen logistischen Regression bezüglich 
ihrer Rolle für die Akzeptanz des Kurses gegenübergestellL Nach e iner kritischen Inter-
pretation und Diskussion dieser Resultate werden diese in Abschnitt 4 in entsprechende 
Schlußfolgerungen und Empfehlungen für den Einsatz von Statist ik-Software im Bio-
mathematik-Umerricht umgesetzt 
1.2 Beschreibung des Unterrichtskonzepts 
Die Ptlichtveranstaltung „Biomathematik für Mediziner" im ersten klinischen Semester 
umfaßt in Mainz neben der laut Studienplan „dringend empfohlenen'· Vorlesung die ver-
ptlichtende Teilnahme an 12 Doppelstunden des Praktikums, in denen Übungsaufgaben 
zum aktuellen Stoffgebiet bearbeitet werden. Der Pflichtschein zur Biomathematik erfor-
dert das erfolgreiche Bearbeiten von mindestens 70% der Übungsaufgaben, das Halten 
eines Kurzreferates sowie das Bestehen einer Abschlußklausur. Die Übungen (Praktika) 
werden in Gruppen zu jeweils 25 bis 35 Studenten in einem CIP-Pool mit L4 Rechnern 
abgehalten; jede der sieben Praktikumsgruppen hat einen anderen Kursleiter. 
ln der ersten Hi:ilfte des Semesters wird eine Einführung in die deskriptive Statistik gege-
ben, danach wird das Hauptgewicht auf die schließende Statistik gelegt (t-Tests, F-Tests, 
Wilcoxon-Tests, x2-Tests, Methoden für zensierte Daten). Lnsbcsondere wird das Soft-
ware-Paket SAS (damals im Release 6.10 unter Window ) eingeführt, mit dessen Hilfe 
ein Großte il der erwähnten Übungsaufgaben zu bearbeiten ist. Die mit SAS zu lösenden 
Aufgaben bestehen im Laden bereits vorbereiteter Programme. dem Abändern darin ent-
haltener Statements und dem Interpretieren des so erzeugbaren SAS-Outputs. Besonde-
res Gewicht wird bei diesen Aufgaben auf sachgerechte lnterprecation und auf Verständ-
nis der inhaltlichen Implikationen der produzierten Auswertungen gelegt. Zu vier der 
zehn Themengebiete werden schließlich zusätzlich zur SAS-Aufgabe per Handrechnung 
zu lösende Aufgaben gestellL Um den Vorlesungsstoff zu wiederholen, beginnen die 
Kursstunden mil studentischen Kurzreferaten über den aktuellen Praktikumsstoff, welche 
mit dem Kursleiter vorher abgestimmt werden können; als Vorbereitungshilfe steht den 
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Studenten eü1 Praktikums-Skript [3] zur Verfügung. Nach den Referaten besteht die 
Möglichkeit zum Stellen und Klären von Verständnisfragen. Hinweise technischer und 
interpretatorischer Art zur Bearbeitung der Aufgaben werden innerhalb der Praktikums-
Stunden vom KuJs\eiter gegeben, der auch während der Bearbeitung für F ragen zur Ver-
fügung steht. 
1.3 Lernziele 
Es sollte vorab betont werden, daß es nicht das Ziel des Kurses ist, Programmierfähig-
keiten in SAS zu vemütteln! Dafür wird mehrfach im Semester ein Blockkurs angebo-
ten. Vielmehr bestehen die langfristigen Ziele des B iomathematik-Kurses im Kennenler-
nen und Gewöhnen an statistische Denkweisen und Terminologien, angefangen bei der 
Fähigkeit, medizinische Publikationen mit statistischen Komponenten adäquat lesen zu 
können. Neben einem grundlegenden methodischen Background und dem Gewöhnen an 
SAS (beim Auswerten von für die eigene Dissertation erhobenen Daten am ™SD die 
Regel) und seine Output-Spezifika soll in erster Linie die Fähigkeit geschull werden, zu 
erkennen, was die Statistik leisten kann und was nicht. Dies fängt an bei inhaltlich 
verzerrenden graphischen DarstellLmgen und erstreckt sich bis zur Feh linterpret ation sta-
tistisch signifikanter als klinisch relevante Unterschiede. Nach dem Kurs sollte klar sein, 
wann im Rahmen medizinischer Forschung ein Statistiker konsultiert werden sollte, und 
nicht, welches SAS-Statement konkret den unverbundenen Wilcoxon-Test ausfüJu en läßt. 
1.4 Vor- und Nachteile des Einbezugs statistischer Software 
E in Vorteil schrift]jcb zu lösender Aufgaben ist die Intensivierung des Verständnisses der 
dabei benutzten statistischen Verfahren; durch Selberrechnen wird sich erfahrungsgemäß 
eine stärkere Detailvertrautheit, verbunden mit einer längeren Erinnerung an solche De-
tails, einstellen. Gerade diese Details verschleiern jedoch nicht selten ein weitergehendes 
Durchdringen einer Fragestellung, da eine zu starke Konzentration auf Rechensehtitte 
statt auf anschließendes Bewerten der Rechenergebnisse die Folge sein kann. D as Bear-
beiten von (aus Gründen der Durchführbarkeit in der verfügbaren Zeit) zwangsläufig 
arti fiziellen und daher nuJ sehr bedingt motivierenden Problemstellungen beinhaltet so-
mit nicht nur einen gewissen didaktischen Anachronismus, sondern vermittelt auch einen 
vöUig falschen Eindruck von der tatsächlichen biometrischen Praxis, die heute auf vielen 
Ebenen Rechoer-oLientiert ist. Es erscheint angesichts heutiger Software wie SAS (IN-
SIGHT), SPSS, BIAS, EXCEL (ASTUTE) oder WfNSTAT naheliegend, Mediziner auf 
die für solche Systeme typischen Ausdruckformen vorzubereiten und ihren Blick für das 
Wesentliche in diesem Angebot von Auswertungsergebnissen zu schulen. Detailvertraut-
heit erscheint angesichts der Breite verfügbarer Statistik-Software nur noch bedingt nö-
tig. Um so wichtiger ist jedoch ein globaler Überblick über Möglichkeiten, lnterpretatio-
nen und vor allem Fallstricke der verfügbaren Methoden. Letzteres erfordert, daß ein 
Verstricken in rein Jechen-technischen Details vermieden wird. Dies erscheint den Auto-
ren am ehesten durch Rechner-gestütztes Lösen realer Fragestellungen aus der Biometrie 
- verbunden mit Datensätzen von eventuell größerem Umfang und klinisch nichttrivia-
lem Inhalt - möglich. Der positive Effekt einer entsprechend gesteigerten Motivation 
durch Vorstellen solcher real interessierender Beispiele - statt der berühmten in einer 
fiktiven Studie zu vergleichenden genauso fiktiven Schlafmitte l A und B (!) - ist gerade 
bei der Biomathematik nicht zu unterschätzen [l. 7, 8]. Ferner ist eine gewisse Reduk-
tion der Schwellenangst vor Rechnern und dem im Rahmen der eigenen Dissertation zu 
erwartenden SAS angestrebt. Kritisch ist dabei zu bemerken, daß im beschriebenen 
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Kw-s-System der Einbezug des Rechners im wesentlichen auf das Laden und Verändern 
vorbereiteter Programme zurückgeht. Dadurch besteht die Gefahr, daß durch den unver-
meidbaren technischen Minimalaufwand zuviel Zeit beansprucht und die Konzentration 
der Kursteilnehmer auf rein technische Details gerichtet wird. Schließlich kann sieb 
durch die Distanz zum konkreten Rechenweg ein gewisser „Black Box"-Effekt bezüg-
lich des Verständnisses der verwandten statistischen Verfahren einstellen. 
Alles in allem erschien den Veranstaltern bei Konzeption des Kurses jedoch das Argu-
ment der deutlich wachsenden Motivation durch Einbindung real interessierender Bei-
spiel-Fragestellungen verbunden mlt einer frühzeitigen Heranführung an spätere eigene 
Auswerrungen am Rechner so gewichtig, daß der Kurs in der beschriebenen Form ange-
legt wurde [5]. 
2. Material und Methoden 
Seit einigen Semestern wird vom IMSD in Zusammenarbeit mit dem Studiendekanat 
Medizin in Mainz ei.ne Evaluation der Lehre am Fachbereich Medizin zur Bemteilung 
und Verbesserung deren Qualität durchgeführt. Im Sommersemester 1996 wurde in die-
sem Rahmen schwerpunktmäßig eine Bewe1tung des Faches „Biomathematik für Medi-
ziner" vorgenommen [4]. 
2.1 Das Erhebungsinstrument 
Es wurde ein 6seitiger Fragebogen mit insgesamt 36 quantitativen ltems eingesetzt, wel-
che über eine Notenskala von 1 (sehr gut) bis 5 (mangelhaft) erhoben wurden. Bis auf 
wenige zusätzliche (dichotome) Merkmale wurden alle Angaben in dieser Skala erhoben, 
um eine Bewe1tung der internen Konsistenz des Bogens vornehmen zu können. Die 
Items zielten auf Akzeptanz und Lerneffekt der verwandten Hil fsmittel (Medieneinsatz, 
Sk1ipt, Aufgaben), der Leistungsnachweise (Kurzreferat, Aufgaben, Klausur) u11d die 
didaktischen F'ähigkeiten des Übungsleiters (Erläuterungen, Einbindung der Studenten, 
Motivation des Stoffes, Umgang mit der Gruppe etc.) ab. Besonderes Gewicht wurde 
dabei auf den Vergleich von Akzeptanz und Lerneffekt der SAS-bezogenen Aufgaben 
gegenüber den per Handrechnung zu bearbeitenden Übungen gelegt. Da keine „kontrol-
lie1te Studie" zum simultanen Vergleich von Gruppen mit und ohne SAS-Elnbezug in-
nerhalb eines Semesters möglich ist, erscheint die durch besagten Vergleich mögliche 
verbundene Gegenüberstellung der beiden Aufgabentypen als naheliegende Alternative. 
Um schließlich die Validität des Bogens einstufen zu können, wurden die Studenten 
abschließend auf einer Freitextseite um Kommentare zu positiven oder negativen Aspek-
ten der Veranstaltung gebeten. Da die Studenten den Bogen außerhalb des Kurses über 
einen Zeitraum von 10 Tagen in Ruhe ausfüllen konnten, wurde cliese Möglichkeit inten-
siv genutzt. 
Um in den teilweise recht kleinen Gruppen eine Identifizierbarkeit einzelner Kursteilneh-
mer zu vermeiden, wurde auf das Erheben möglicher Confounder wie Geschlecht und 
Semesterzabl verzichtet; erfaßt wurden vielmehr mögliche fachliche Störgrößen wie eine 
statistische Vorbildung durch die Schule oder vorheriger Kontakt mit medizinischer Sta-
tistik etwa im Rahmen einer Dissertation. Bei Konzeption des Bogens wmde vennutet, 
daß Studenten, welche bereits Kontakt zu medizinischer Forschungsarbeit etwa im Rah-
men einer Dissertation hatten oder generell eher an Fächern der konservativen Medizin 
interessiert sind als an operativen Fächern, die Rolle der Statistik innerhalb der Medizin 
tendentiell höher einschätzen als Studenten, welche den Tnhalt dieses Fachs lediglich als 
reinen Lernstoff erleben. 
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Recht viele Fragen bct0gen ich auf die Rolle des Kursleiters be1üglich der Akzep-
tan.G de Kurses bei den Studenten. Dazu ist vorab klanustcllen, daß durch eine recht 
c;chematisierte und Leitlich gedrängte Konzeption der Praktikum stunden prin7ipiell 
wenig Spielraum für erweiternde Beispiele gegeben ist. Dennoch wurden in einem 
Kurs regelmäßig .Gusät.zliche aktuelle Anwendungsbeispiele aus der biometri chen Be-
ratungspraxis vorge teilt, um die Rolle der Motivation durch einen noch enge ren klini-
schen Bezug im Vergleich wr Stoffakzeptanz in anderen Gruppen besser erkennen zu 
können. 
Da der verwandte Fragebogen eine Frage zum Schwierigkeitsgrad der Abschl ußklausur 
enlhält, wurden die ausgefil llten Bögen erst kurz nach dem Klausu1termin eingesammelt. 
So erklärt sich möglicherweise die recht geringe Response von insgesamt 105 Bögen bei 
165 Klausurteilnehmern (64%). Ferner ist eine deutliche Abhängigkeit der Resultate von 
der jeweiligen Übungsgruppe zu erwarten, da allein die Response innerhalb der einzel-
nen Gruppen zwischen 92% und 463 variiert. 
2.2 Auswertungs-Methodik 
Die Deskription der Resultate greift auf die Angabe von Mittelwerten und Standard-
abweichungen zurück; zusätzlich angegeben werden der be te sowie der schlechteste 
Mittelwert in den jeweiligen Praktikumsgruppen, um der offensichtlichen Variation 
LWi chen den sieben Gruppen Rechnung zu tragen. Ferner wurden mit Hitre de 
Kruskal/Wallis-Tcsts die sieben Praktik"llmsgruppen bezüglich jeweils interessierender 
Ein.Gelnoten gegenübergec;tellt. Zur Auswertung verbundener Angaben wurde der ver-
bundene Wilcoxon-Test eingesetzt: alle Tests wurden zweiseitig durchgeführt. Auf-
grund de naturgemäß hohen Anteils an Bindungen wurden ferner die Notenstufen 
1 (sehr gut) bis 3 (befriedigend) owie 4 (ausreichend) und 5 (mangelhaft) zusam-
mengefaßt und deskriptive r-Tests durchgeführt. Aufgrund des rein ex plorativen 
Charakters solcher Auswenungen sind die p-Werte irn Text jedoch nicht wiedergege-
ben. 
Der multivariate Teil der Auswertung basiert in erster Linie auf Faktorenanalysen 
sowie logistischen Regressionen, mit deren Hil fe versucht werden sollte, diejenigen 
Dimensionen zu identifizieren, welche den Unterricht für die Swdcnten all.raktiv(er) 
erscheinen lassen. Dabei wurde nach einer (auf die in der 5er-Skala erhobenen 
llems angewandten) Hauptkomponentenanalyse noch eine Rotation gemäß dem „Va-
rimax··-Kriterium angeschlos en, wobei jeweils eine Ausschöpfung von 75% der Ge-
amtvarian.G durch die rotierten Faktoren gefordert wurde. Das Ergebnis dieser Rota-
tionen wurde verwandt, um für die dabei identilitierten Faktoren normierte 
Summen core bilden zu können: Um das recht individuell ausgeprägte Raster an 
fehlenden Werten innerhalb der Jtems überbrücken w können, wurden solche hems, 
welche für den betreffenden Faktor eine Faktorladung ~ 0,4 aufwiesen, pro Bogen 
addien und dann auf die Anzahl der in diesem Bogen für den betreffenden Faktor 
verfügbaren llems normiert. Oie so entstandenen „nonnierten Globalscores" mit Wer-
ten zwischen 1,0 und 5.0 wurden dann in ein logistisches Regressionsmodell aufge-
nommen, welches seinerseits an mögliche Confounder wie schulische Vorke1111misse 
adjustiert wurde. 
Ale; Zielkriterium der logi tjschen Regression wurde die Antwort auf die Frage „Emp-
fanden Sie ab chließend die Veranstalcung bes er aJs erwartet?„ verwandt, wobei die 
Angaben ,.genau wie erwartet" und . .schlechter als erwartet" zu ammengefaßt wurden. 
Oie Ergebnisse dieser Rcgres ionen werden mi1 Hilfe nicht adjustierter (und somit de-
skriptiver) p-Werte nsymp101i eher Wald-Tests wiedergegeben. 
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3. Ergebnisse der Studentenbefragung 
Die interne Konsistenz des Bogens wurde über die 36 in der 5er-Skala erfaßten ltem 
gemäß Cronbach's a und Guttman's A. zu A. = 0,77 und <1. 0,68 bestimmt. 
3.1 Unlvarlate Betrachtungen 
Insgesamt gaben 49% der Befragten an, bereits in der Schule in Statistik unterrichtet 
worden zu sein ; innerhalb der Übungsgruppen schwankte dieser Ante il jedoch zwischen 
37% und 77%. In engem Zusammenhang dazu steht die Angabe, daß davon 80% minde-
stens schon einmal etwas von empirischen Verteilungen oder Maßzahlen gehört haben. 
Etwa 20% aller Studenten kannten bereits das Konzept von Sensiti vi tät und Spezifität: 
alle anderen Themengebiete haben für jeweils mindestens 95% der Studenten inhaltlich 
neuen Stoff präsentiert. Als am meisten interessantes Thema wurde die Überlebenszeit-
analyse benanm, am schlechtesten hat die Doppel:.tunde 1u Regression und Korrelation 
abgeschnitten. In gesamt fühlten sieb lediglich 18% (Spanne 9%-25%) der Befragten 
während de Kur<;e überfordert. 
Die Bewertung des Lerneffekts aus den Kurzreferaten von Kommilitonen schnitt in den-
jenigen Gruppen. in denen die Referate mit mindestens 853 der Kur;teilnehmer vorbe-
'>prochcn wurden (in 4 von 7 Groppen der Fall), mit einer mittleren Bewertung von 3,2 
gegenüber 3.8 e twas be er ab, ist aber dennoch ange ichts des mit die en Referaten 
verbundenen Aufwand für Studenten und Kursleiter recht niedrig. Offen ichtlich be-
c;tchen Lrol7 der recht festgeschriebenen Verlaufsforrn der Doppelstunden zwischen den 
Gruppen merkliche Unterschiede beztiglich der Akt.eptanz der Kursleiter und ihrer M 
den Unterricht zu steuern: 
Bemerkenswert ist dies insbesondere für das Merkmal Einsatz 1ec/mir;cl1er Hilfsmittel, da 
hier die haupt ächliche Quelle einer Variation lediglich im Nicht-Einsat7 de. eigens für 
Software-Vorführungen angeschafften Overhead-Di~plays besteht. Insgesamt schneiden 
die ohne SAS zu lösenden Übungen bei den Studenten mit einer mittleren Benotung von 
2,3 (Standardabweichung 0.9, Spanne der Mittelwerte 1,9- 3,2) deutl ich besser als die 
mit SAS zu lösenden Aufgaben ab (mittlere Benotung 3.3, Standardabweichung 1,0, 
Spanne der Mittelwerte 2,9- 3,6). Auch aus den schrif't lichen Einzelkommentaren wird 
deutlich, daß die Studenten den ohne PC zu lösenden Auf'gnben e inen höheren Lern-
effekt und auch ein insgesamt besseres Verständnis zuschreiben. Weiter wurde nach der 
Rolle verschiedener Lernhilfen für das Verständnis des Stoffes gefragt; die Vorlesung 
kann dabei jedoch kaum eingeschätzt werden, da median nur 4 der insgesamt 12 Dop-
pelstunden besucht wurden. 
Bereits aus den Einzelkommentaren wird deutlich. daß viele Studenten einen Rechner-
Einbe.wg in Form von rein manueller Arbeit mit vorgegebenen Programmen und abzule-
Tabelle 1: Benotung subjektiv wahrgenommener Komponenten bei der Geswltung der Kursstunden 
durch den Dozenten 
Miuel Standardab\\ e1chung Spanm\eile der 
Mincl\\enc 
Moll\auon de~ Stoffes 2,5 0.9 1,6-3.3 
Embindung der Teilnehmer 2.6 l ,l 1,6-3, I 
Möglichkeu 1um Fragenstellen 1,9 1.0 1,3-2,4 
Ver;tiindliches Beantwonen 2.1 1,0 1,3-3,0 
Engagement des Kursleiters 2,1 0,9 1,2-2,9 
Betreuung im Praktikum 2,2 1.0 1,3-3,2 
Einsa11 tcchni~chcr Hilfsmittel 2,7 J,l 2,3-3,5 
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Tabelle 2: Benotung der verschiedenen LemhiJfen in Bezug auf das Verständnis des verrniuehen 
Stoffes 
Lehrfo1m Mittel Standardabweichung Spannweite der 
Mittelwerte 
Referat 3,4 1,0 2,7- 3,6 
Übungsaufgaben 2,7 0,9 2,3- 3,2 
Erläuterungen des Kursleiters 2,6 0,9 1.5- 3,2 
Bücher 3,5 1,2 3.3- 3,9 
senden Werten zu sehr als „Black Box" empfinden, worunter sowohl das Verständnis für 
den Rechner als auch für den statistischen Inhalt leiden. Dennoch ist die Mehrheit der 
Studenten (63%) der Ansicht, daß die Einbindung des Rechners beibehalten werden 
sollte. Der entsprechende Anteil ist jedoch unter den Studenten, welche bereits vor Bio-
mathematik am Rechner gearbeitet hatten, mit 66% nur geringfügig kleiner als unter den 
Studenten ohne vorherigen Rechner-Kontakt (77%). Dies entspricht den zahlreichen po-
sitiven Freitext-Angaben zum „Auflockerungseffekr' des Rechners im Kurs, eine „Re-
duktion der Schwellenangst vor Rechner und Statistik-Software" wurde nur selten sinn-
gemäß angegeben. 
Bei der Frage nach Einstufung der Rolle des Computers in der jetzigen Gestaltung des 
Praktikums (Miuelwert 2,9, Standardabweichung 1.2; Millelwertspanne 2, 1- 3,6) zeigt 
sich die Skepsis bezüglich des Lerneffektes; die Notenverteilung bei den Studenten ohne 
PC-Vorkenntnisse ist fast identisch mit der unter den Studenten, die bereits an Rechnern 
gearbeitet haben. ln der Gruppe der Studenten mit Vorkenntnissen am Rechner ergibt 
sich eine mittlere Benotung des Lerneffekts der SAS-Aufgaben von 3,2 (Standardabwei-
chung 0,9), in der anderen Gruppe von 3,4 mit Standardabweichung l, 1. 
Zur Einschätzung des Schwierigkeitsgrades der verschiedenen Leistungsnachweise sei 
vorab nochmals erwähnt, daß sich lediglich J 8% aller Kursteilnehmer im Kurs überfor-
dert fühlten. Der Schwierigkeitsgrad der Aufgaben wurde im Mille! mit 2,3 (Standard-
abweichung 0,8, Spanne der Mittelwerte 2,0- 2,5), der der Referate mil 2, 1 (Standard-
abweichung 0,7, Spanne der Mittelweite l ,9-2,5) bewertet. während der Klausur mil 
3, l (Standardabweichung 1,0, Spanne der Mittelwerte 2,7-3,5) ein vergleichsweise ho-
her Schwierigkeitsgrad zugeschrieben wurde. 
Um ein Maß für die Akzeptanz des Kurses zu erhalten, wurden die Studenten abschlie-
ßend um eine globale Einschätzung der Veranstaltung gebeten: Lediglich 25% der Teil-
nehmer erachten die Veranstaltung ,,Biomathematik" besser als erwa11et, während 55% 
den Kur genau wie erwartet bzw. 20% sogar schlechter einstufen. Da bei einem Fach 
wie Biomathematik die studentische Erwartungshaltung zu Beginn der Veranstaltung 
nicht allzu hoch gewesen sein dürfte, wurden als positive Akzeptanz der Veranstaltung 
lediglich die 25% positiv Überraschten gewertet; dabei findet sich jedoch mehr als die 
Hälfte dieser Personen in einem Kurs. Weiter wurde gefragt, ob ein gewisses Interesse 
an Medizinischer Statistik geweckt werden konnte, was leider nur bei 1 1 % der Kursteil-
nehmer der Fall gewesen zu sein scheint: auch hier entstammt mehr als die Hälfte dieser 
Personen aus besagter einzelnen Übungsgruppe. Zur Bewertung des fachlichen Erfolges 
wurde erhoben, ob sich die Kursteilnehmer in der Lage fühlen, für einfache klinische 
Studien eine Auswertungsstrategie unter Zuhilfenahme der erlernten Methoden erstellen 
zu können. E ergab sich eine mittlere (Selbst-)Einschätzung von 3,0 (Standardabwei-
chung 1,0, Spanne der Minelwerte 2,4-3,4). Unter den Studenten, die bereits in der 
Schule Statistik-Unterricht hatten, wird diese Frage mü einem Mittel von 2,7 gegenüber 
3,3 jedoch deutlich besser beantwortet. Wie bereits eingangs geschi ldert, haben die über 
80% der bereits vor Biomathematik mit Statistik Konfrontierten wesentliche Yorkennt-
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Tabelle 3: Resultate der logistischen Regression mit Zielkriterium „Veranstaltung besser als erwartet 
empfunden" und den normierten Globalscores als Regressoren 
p-Wert (nicht adjustiert) 
Kurs leiter 0,027 
Leistungsnachweise 0,040 




nisse zur deskriptiven Statistik einbringen können; möglicbe1weise entfällt dadurch e ine 
entsprechende Gewöbnungsphase, und die auf der deskriptiven Statistik basierende Test-
tbeorie kann von diesen Studenten schneller und besser verarbeitet werden. 
3.2 Multivariate Betrachtungen 
Wie in 2.2 erläutert, wurden aus den Resultaten einer FaktorenanaJyse normierte Sum-
menscores aus den jeweils relevanten und pro Bogen verfügbaren Noten gebildet, die 
dann ihrerseits auf die jeweilige Anzahl pro Student und Faktor verfügbarer Angaben 
normiert wurden. So ergab sich für die erhaltenen Faktoren Kursleiter; Computer, 
Übungsaufgaben, Kurzreferat, Leistungsnachweise (bzw. deren Schwierigkeitsgrad) und 
persönliche Ausrichtung innerhalb der Medizin bzw. bisheriger Kontakt zu eigenständi-
ger Forschungsarbeit jeweils ein Score mit Wertebereich zwischen 1,0 und 5,0. Diese 
Scores gi ngen in ein log istisches Regressionsmodell mit der Angabe „Veranstaltung bes-
ser als erwartet" als Zielkriterium ein. Die Adjustierung an schulische Vorkenntnisse 
sowie an den möglichen Confounder persönliche Ausrichtung innerhalb der Medizin 
bzw. bisheriger Kontakt zu eigenständiger Forschungsarbeit harte keinen nennenswerten 
Effekt. Summarisch kann das Ergebnis der logistischen Regresion wie folgt wiedergege-
ben werden: 
OffensichtJich spielen der Kursleiter und dessen individuelle Gestaltung des Unterrichts 
eine dominante Rolle bei de[ Akzeptanz des Kurses, die persönliche Bewertung des 
Schwierigkeitsgrades der zum Scheinerhalt abverlangten Leistungsnachweise steht an 
zweiter und der Lerneffekt beim Lösen der schtiftlicben Übungsaufgaben nur noch an 
dritter Stelle. 
4. Diskussion 
4.1 Motivation des Stoffes 
Der Globalscore Kursleiter wird im folgenden kurz deskriptiv beleuchtet, um seine Va-
riation innerhalb der Kurse zu illustrieren. In Tabelle 4 finden sich neben der Quartile 
dieses Scores aucb die des Klausurergebnisses (prozentual zur maximal erreichbaren 
Punktzahl) in den jeweiligen Praktikumsgrnppen: 
Da zur Vermeidung einer Identifizierbarkeit einzelner Klausurteilnehmer nicht das Klau-
surergebnis erhoben wurde, konnten diese Angaben jedoch nicht verbunden ausgewertet 
werden. Dennoch zeigt sich auch auf dieser stark aggregieiten Ebene eine gewisse Kon-
kordanz zwischen Akzeptanz des Kursleiters und Abschneiden der Gmppe in der Ab-
schlußklausur. Dabei muß jedoch das Ergebnis einer Klausur als Maß eines Lern- oder 
gar Lehr-Erfolges in Frage gestellt werden. 1n Gruppe 2 hebt sich das mediane Klausur-
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Tabelle 4: Globalscore Kunleiter in den sieben Praktikumsgruppen (Wenebereich 1,0-5,0); darun-
ter Klauhurergebnis pro1cntual 1ur maximal erreichbaren Punkt7ahl (Wcneberekh 0%-100%) 
Kurs 1 2 3 4 5 6 7 
1. Quanil 2.0 1,0 2,0 2,6 2.4 1,9 2.0 
Median 2,6 1.2 2,4 2,9 2.9 2,3 2,5 
3. Quartil 2.9 1,7 2,9 3,4 3,0 2.6 3,0 
1. Qua11il 75 68 69 53 59 73 70 
Median 81 8 1 79 7 1 70 83 76 
3. Qu:111il 88 93 85 80 75 86 85 
ergebnis kaum von dem in Gruppe 1 oder 3 ab, der Globalscore :ius subjektiven Bcwer· 
tungen des Kursleiters jedoch deullich. Gleichzeitig ist Gruppe 2 diejenige Gruppe, in 
welcher zusätzlich 1u den Übungsaufgaben regelmäßig aktuelle Beispiele aus der biome-
trischen Beratung pra>.is vorgestelJt wurden. In dieser Gruppe fand ich mehr alc; die 
Hälfte aller Studenten, welche die Veranstaltung .,bes er :ils erwartet" empfunde n hatten 
und bei denen Interesse an Medizinischer Statistik geweckt werden konnte. Neben der 
Tatsache. daß Gruppen insgesamt verschiedene Leistungsstärke .teigen können, stellt also 
eine ,.drohende Klausur·• nicht zwingend die entscheidende Motivation für die Inhalte 
der Medizinischen Statistik dar. 
Um in diesem Sinne genauer herauszufinden, welche Faktoren zur Akzeptanz eines 
Kursleiters führen, wurde eine logistische Regres ion mit den 1ur Bildung des Global-
scores Kursleiter verwandten ltems (vergleiche Tabelle 1) durchgefühn. Wird als Maß 
einer positiven Alueptan1 des Kurses die Angabe „Kurs war be er al erwanet'· gegen-
über „schlechter oder genauso wie erwartet" verwandt, o Leigt ich lediglich das ltem 
Motfrarion innerhalb des Kurses als lokal signifikanter Pr'Jdiktor für eine positive Be-
wenung des Kurses. Da der Kursverlauf in den sieben Praktikumsgruppen organisato· 
risch und inhaltlich recht homogen strukturien ist, könnte die Motivation des Stoffes 
durch aktuelle Beispiele aus der statistischen Beratungspraxis tatsiichlich e ine Ro lle für 
die Gesamtbewenung des Praktikums spielen. 
4.2 Interpretation der Freitextangaben 
Insgesamt ergibt sich ein recht klares Bild: Die Studenten befürworten eine Fonführung 
des Rechner-Einbezugs im Praktikum. wenn die auch in e r ter Linie auf einen gewissen 
„Auflockerung effekt" innerhalb des Untenichts und ein generelles Jnteres e an der als 
relevant anerl annten Arbeit am Rechner zurückzugehen scheint. Der 'utzen der An , in 
welcher der Rechner im Praktikum eingebunden ist, wird gering einge chätzt; der Kurs 
ist aber. wie bereit<; e ingangs erwähnt. nicht auf das Venniueln von Programmierfähig-
keiten oder PC-Kenmnis!.en ausgelegt. Unabhängig vom EinOuß des Kursleiten.. dessen 
individuelle Prägung des UnterrichtS bei der Auswenung eine dominante Rolle ge1eigt 
hat, wurde der Lerneffekt der per Handrechnung zu lösenden Aufgaben gegenüber den 
mit SAS ~u bearbeitenden Frage tellungen von studentischer Seite als höher eingestuft ; 
beim Schwierigkeitsgrad 1eigt ~ich ein inverses Bild : Verständlicherweise wird das Drük-
ken der Taste Fl 1 als leichter empfunden aJs das eigenständige Vergeben von Rlingcn. 
Spe1iell das Sofiware-Paket SAS wurde jedoch in den Frc.!ite:<tangaben häufig kritisien : 
Einerseits wurde vielfach der Wunsch nach einer verstärkt Benutzer-freundlichen Ober· 
Oäche geäußen, andererseits auch Kritik an den für SAS übl ichen Listenau dnackcn der 
Ergebnisse geübt. welche durch die nach studentischer Ansicht 1u umfangreiche Ver-
wendung von Abkürtungen und recht geringe Dokumentation chwer zu überschauen 
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seien. Die Befürchtung, daß durch Einbindung des Rechners eine zu starke Konzentra-
tion auf das Medium Computer und somit ein Verlust an Verständnis der statistischen 
Verfahren zeigt, bat sich nach einigen Freitextangaben bewahrheitet. Dies bat jedoch 
insgesamt bei den Studenten kallm Bedenken verursacht, da nach deren Angaben durch 
die vorgegebenen Randbedingungen ein gewisser Überblick über die Methoden - insbe-
sondere in bezug auf ihre praktische Funktion in der klinischen Forschung - entstanden 
zu sein scheint. Cnsbesondere hat sich deutlich das Anwachsen der Akzeptanz der Stu-
denten gegenüber einem der sicherlich weniger beliebten Fächer im Medizinstudium 
durch die gesteigerte Motivation durch besagte zu bearbeitende Problemstellungen her-
ausgeschält. 
4.3 Schlußfolgerungen und mögliche Alternativen 
Insgesamt scheint das Vorhaben, eine höhere Attraktivität des Kurses durch Schaffen der 
Möglichkeit, reale Probleme vorstellen zu können, gelungen zu sein. Es ist eher eine 
Frage, in welcher Richtung die dafür geschaffenen Randbedingungen noch optimierbar 
sind: So könnte vielleicht statt der Progamm-Version von SAS ein oberflächenorientier-
tes System wie beispielsweise SAS INSIGHT, SPSS oder STATISTICA zugrunde gelegt 
werden, welches vor allem graphische Auswenungen deutlich einfacher gestaJcet. Ande-
rerseits kann dann der Betreuungsaufwand durch die möglicherweise wachsende Zahl 
von Fehlbedienungen merklich anwachsen. Eine alternative Vorgehensweise bestünde im 
gänzlichen Eliminieren des Mediums PC und im direkten Austeilen vorgefenigter Ergeb-
nis-Ausdrucke. Damit wäre eine volle Konzentrierbarkeit auf deren Interpretation und 
Implikation ohne Ablenkung durch rein PC-technische Probleme möglich. Generell soll-
ten nicht ausschließlich Rechner-gestützte Aufgaben gestellt werden; optimal wäre es. zu 
jedem Themengebiet sowohl eine ,,Handrechen-Aufgabe" als auch eine „PC-Aufgabe" 
anzubieten. Dies ist jedoch aufgrund zeitlicher Restriktionen kaum machbar. Etwa bei 
Regressions- und Überlebenszeitanalysen bieten sich Rechner-geslLitzle Aufgaben orga-
nisch an, nicht zuletzt wegen der Möglichkeit, schnell umfangreiche Graphiken erzeugen 
zu können. AbscbJießend wäre es auch denkbar, die Statistik völlig von den Rechner-
Anwendungen zu trennen, etwa indem erst zwei Drittel des Semesters nur Statistik 
unterrichtet und danach größere Anwendungen am Rechner vorgestellt werden. Vorteil 
dieses Vorgehens wären insbesondere die Kombinierbarkeit aller zuvor erlernten Verfah-
ren innerhalb einer Fragestellung und der somit resultierende Gewinn an Überblick über 
diese Verfahren. 
4.4 Zusammenfassung 
Summarisch können aus Sicht der Autoren folgende Empfehlungen aus den hier darge-
stellten Ergebnissen abgeleitet werden: 
• Eine adäquate Motivation des Stoffes der ,.Biomathematik für M edjziner" ist unum-
gänglich und effektiv nur über Datensätze mit realen klinischen Fragestellungen und 
möglichst aktuellem Bezug zu leisten. 
• Der Einbezug des Rechners in den Statistik-Unterricht stellt dabei eine hilfreiche Un-
1erstützung dar und wird trotz offenbarer Nachteile auch von studentischer Seite be-
grüßt 
• Wahrend des Kurses sind Rechner-Vorführungen sinnvoll , welche einerseits Anleitun-
gen für Rechner-bezogene Aufgaben liefern, andererseits aber das schnelle und in-
struktive Vorführen etwa graphischer Zusammenhänge (Kaplan/Meier-Kurven etc.) ge-
statten. Entsprechende Overhead-Displays gestatten ein hohes Maß an Flexibilität. 
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• fa olhen nicht nur eine konkrete A ufgabe gestellt. sondern weitere aktuelle Bera-
tungsprobleme vorgcstellL und den Studenten zur Diskussion angeboten werden. 
• Dru. verwandte Software-Pake1 sollte hinreichend Benul7.er-freundlich arbei1en und 
keine Synthax-Anforderungen stellen. Es ist wichtig. daß da interaktive Nachbearbei-
ten etwa von Graphiken ohne größere technische Sch\\ ierigkei1en direkt auf der Basi 
vorheriger Arbeits chrilte möglich ist. 
• Um einen zu starken „ Black Box·'-Effekt für die verwandten Verfahren zu vermeiden, 
sollten sporadisch bei zeitlichen Valenzen zusälzliche kleine Rechenaufgaben gestellt 
werden. 
Sicher reicht eine einzige Erhebung der in Abschnitt 3 beschriebenen Form n icht aus, 
um die hier angesprochenen Fragen abschließend klären zu können: die hier wiedergege-
benen Beobachtungen sind vielmehr als ein durch studenti ehe Beurteilungen objek ti-
vierter Erfahrungsbericht anzusehen. Insbesondere lassen die geringe Re ponscrate und 
die recht vagen Zielgrößen tur Bewertung der Akzeptanz des Kurses ohne entsprechen-
de Validierung (etwa durch Prozcßevaluatioo) kaum wei tergehende Schlü se u nd Emp-
fehlungen zu. Eine optimale Fonn des Biomathematik-Unterricht ist bis dato wohl noch 
nicht gefunden worden. Aber .wmindest nach A nsicht der Autoren i t die Einbindung 
des Rechners in die Kurse ein gewisser FortSchritt, der inzwischen auch von einigen 
anderen Fachvertretern cm 1haft erwogen, von anderen auch schon länger prak tiziert 
wird. 
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BUCHBESPRECHUNGEN I BOOKREVIEWS 
Jo11r.r, L. P1111 1 1Ps, jr. 
Statistisch gesehen 
Au~ dem Amerikanischen von Sabine RochlilZ 
200 S., DM 39.80, ISBN 3-7643-2912-2, 
1997 13 irkhliuser Verlag, Basel 
Der Untcr1ilel „Grundlegende Jdeen der Statistik leicht erkliirl" mag vermuten lassen, daß hier ein 
leich1 lesbares Lehrbuch vorliegt. Das trifft zumindest fllr einzelne Abschnitte zu. Die wei tgehende 
Vermeidung von Formeln und Rechenbeispielen führt aber leider auch '>tellenwelse LU recht um-
fongreichcn Formulierungen, die sich gegebenfalls durch konl-rctc. 1-lurc Beispiele besser darstellen 
ließen. Dies gilt unter anderem für die Behandlung der Varian1:1nulyse. Recht problematisch ist 
auch die Behandlung der Unterschiede zwischen Populationen (Grundgesamtheit) und Stichproben. 
Verwirrend gar l'>t die Darstellung der Scandardabweichung. ln~gesamt wäre der Text leichter lesbar, 
wenn mehr Absäl1e gemacht worden wären. um wirklich nur 1usammengehörende Aussagen in 
einem Ab'>all 1usammenLufassen. Die Anwendungen sind au~gewahlt au\ den Bereichen: Pädago-
gik. Politologie. Psychologie. Sozialarbeit und Soziologie. Lehrer 111 Stall 111. können vielleicht 
den ernen oder anderen Gedanken für ihre Arbeit gebrauchen. 1-1. Geidel, Stuttgan 
SAC'llS, L. 
Angewandte Statistik 
8 .. völljg neubearb. u. crw. Auflage. XXXN 884 S., 91 Abb. u. gmphische Oa~tellungen, 317 Tab. 
u. 98 Übcl"ltichtcn. DM 98.-. ISBN 3-540-60494-4. Springer-Verlag, Berlin, l leidelberg, New York 
1997. 
Der neue „Sachs" hat s.yinen allen Chru-akter behalten. Lediglich m1 drei Stellen der Neuaunage 
wurden konzept ionelle Andernngen vorgenommen: Anstelle des G-Tei.ts mich Woolf stehen nun 
vier Ergiinzungen zu den Kapi teln 1 und 2. Für den Abschnill „Ei11sat1,. der lnformulionsstatistik fiir 
die PrUfung von Mehrfeldertafeln auf Unabhängigkeit oder l lo111ogenitiil" wurde der Abschniu 
„H-Tust- und Friedman-Test-Vergleiche eines Standards bJW. einer Kontrolle mit mehreren Behand-
lllngcn ~ow ie Bemerkungen w faktoriellen Plänen als Ubergnng 7,um 7. Kupitel" uufgenommen. 
Schließlich wurden ein Anhang und Arbeitshilfen. die die l landhabung des Buches noch eflizienter 
gestolten \ollen, hinzugefügt. Das lnbaltsverzeichnis samt Sei.t.enangaben wird i.o fast ausnahmslos 
von der Vorauflage Ubemommen. Sämtlich andere zahlreiche Andcrungen bc1iehen i.ich auf die An 
der Darstellung, der Neuformulierung von Textstellen, und der Aktualisierung dci. Literoturverzeich-
ni,,es. Leider Mehen die vier Ergänzungen LU den Kapiteln 1 und 2 ~ow1e die neu hin1ugekomme-
nen veueilungsunabhängigen Verfahren (bedingt durch die Tat<,ache. genau an dieser Stelle w ste-
hen) mehr oder weniger zusammenhangslos nebeneinander Dte'> ~tört die (durch den lexikalischen 
Aufbau ohnehin er<.ehwene) Lesbarkeit der Neuauflage an die>.en Stellen und beeinträchtigt den 
cbenfall<, intendierten Lehrbuchcharakter. 
Daß manches Gebiet der angewandten Statistik eher stiefmüuerhch behandelt winl. ist sicher kein 
we,enthcher Kntikpunkt an einem so umfassenden Werl.. da' <,emen fe\ten Stellenwert in der Stati-
\llk-Ltterotur bes1t1t und behalten soll. Ein tatsächliches Manko ehe ich allerdmg'> in dem immer 
noch nahe1u volbtändigem Fehlen voa Statistik-Software-lhnwe1..cn. /.\\ar wird in der neuen Auf-
lage ern (mir unbekanntes) Softwareprodukt empfohlen und auf erne Möglichkeit hin$e"iesen. im 
Internet ilber Tclnet an lnfonnation über statistische Routme-Sonwarc 1u gelangen (die dazugehö-
rende www-Sene gibt es auch: httpJ/gams.nisLgov); ein l.onl.rcter lhnwci.., :iuf die 1 Z. gängigen 
l.ommemcllcn Software-ProdukLe und deren Möglichkeiten fände man allerdings gerne in einem 
Buch, da\ auch als Ergänzung zu Statistik-Softwarc-Handbuchcm gedacht ist. Nich~destotrotz ist 
der neue „Soch\'" nach wie vor ein sehr empfehlenswerte\ Nachschlugcwerk und Arbeitsbuch für 
alle, <he 11111 Statistik Lu tun haben. Er ist eine Fundgrube für eine f'illlc von stati..,tischen Verfahren, 
unwendung!>orien tiert und oft auch ausreichend kommentiert fUr weiterführende Arbeiten. 
Gcmot Wassmer. Köln 
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Brief des Präsidenten 
Liebe Kolleginnen und Kollegen, 
die biometrisch und/oder epidemiologisch Interessierten unter Ihnen hatten im Rahmen der 6. 
Jahrestagung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie und des 44. Biometrischen 
Kolloquiwns der Deutschen Region der Internationalen Biometrischen Gesellschaft gute 
Möglichkeiten zu einem regen wissenschaftlichen Austausch. Die Tagung, an der die GMDS 
über Ihre Mitgliedschaft in der DAE beteiligt war, war außerordentlich fruchtbar und sehr gut 
organisiert. Hierfür gebührt dem Organisator, Herm Kollegen Michaelis sowie seinen Mitar-
beitem und Mitarbeiterinnen unser herzlieber Dank. Das GMDS-Präsidium, das sieb am Ran-
de dieser Tagung getroffen hat, hat sich intensiv mit dem Problem der Öffnung der GMDS für 
andere Berufsgruppen beschäftigt. Favorisiert wird ein Sektionsmodel, das zusätzlich zu den 
Fachbereichen Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie eine Sektion 
"Medizinische Dokumentation" vorsieht, für die eine Kooperationsvereinbarung mit dem 
DVMD abgeschlossen werden soll. Der Vorstand des DVMD hat zu einem solchen Koopera-
tionsmodell bereits einen einstimmigen positiven Beschluß gefaßt. Das Präsidium hat den 
Kollegen Köpcke als Vorsitzenden der Satzungskommission, beauftragt das in bilateralen Ge-
sprächen zwischen DVMD und GMDS ausgehandelte Sektionsmodell in die Überarbeitung 
der Satzung zu integrieren. Ein Antrag auf Änderung der Satzung, der auch noch weitere 
Punkte enthalten wird, geht Ihnen rechtzeitig vor der Mitgliederversammlung anläßlich der 
Bremer Tagung zu. 
Weiterhin wurde auf der Präsidiumssitzung über die möglich Herausgabe einer gemeinsamen 
Zeitschrift des BVMI, DVMD und der GMDS beraten. Inhaltlicher Schwerpunkt dieser neuen 
Zeitschrift sollte die Medizinische Informatik sein. Das Präsidium begrüßt und unterstützt die-
se Initiative und ist bereit, den Mitgliedern der GMDS den Bezug dieser Zeitschrift zu emp-
fehlen. Einen Pflichtbezug für alle Mitglieder oder Gruppen von Mitgliedern hält es allerdings 
für nicht realistisch. Weiterer Ansprechpartner für dieses Projekt ist der Fachausschuß Medi-
zinische Informatik. 
Hinsichtlich der Vorbereitung der Jahrestagungen ist zu berichten, daß die Arbeiten für Bre-
men gut voranschreiten, aber auch di.e Tagungen in Heidelberg und Hannover bereits Ge-
schäftsstelle und Präsidium intensiv beschäftigen. 
Sie finden in diesem Heft Hinweise auf die anstehenden Wahlen für die Fachausschüsse und 
die Positionen der Beisitzer. Ich darf Sie alle bitten, sich rege zu beteiligen, um die demokrati-
sche Wahlentscheidung auf eine möglichst breite Basis zu stellen. Weiterhin finden Sie in die-
sem Mitteilungsblatt einen Brief des Geschäftsführers, Herrn Dipl.-Volksw. Thomas Bana• 
siewicz, an alle Mitglieder, der noch einmal die schwierige organisatorische Situation in der 
von ihm übernommenen Geschäftsstelle erläutert. Ich wäre Ihnen dankbar, wenn Sie Herrn 
Banasiewicz in seiner nicht immer leichten Aufgabe durch Ihr Verständnis und, wo nötig, 
durch Ihre konkrete Hilfe unterstützen könnten. 
Leider gibt es auch etwas trauriges zu berichten: unser langjähriges Mitglied und Ehrenmit-
glied, Herr Professor Dr. Dr. Siegfried KolJer, ist am 26.03.1998, kurz nach seinem 90. Ge-
burtstag verstorben. Den Nachruf, den sein Schüler und Nachfolger im Amt, Herr Kollege 
Michaelis verfaßt hat, finden Sie ebenfalls in diesem Mitteilungsblatt. 
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FOr das 2. Quartal dieses Jahres gratuliere ich den folgenden Kollegen im Namen der GMDS 
recht herzHch zum Geburtstag: 
65. Geburtstag 
60. Geburtstag 
Prof. Dr. AdolfHabermehl 
Dr.-lng. Roland Straube 
Prof. Dr. med Hans-Dietrnar Clevert 
Prof. Dr. med Eberhard Götz 
Mit freundlichen kollegialen GrOßen 
Ihr 
Prof. Dr. K.-H. Jöckel 
Präsident 
Aus der GeschlftssteUe 
Liebe KolJeginnen und Kollegen, 
***** 
die Aufnahme meiner Tätigkeit als Leiter der Geschäftsstelle der GMDS hatte und hat eine 
Vielzahl organisatorischer Veränderung im Bereich der Vereinsverwaltung zur Folge. So wird 
die Buchhaltung und die Abwicklung des Zahlungsverkehrs seit dem 01.01.1998 nicht mehr 
nebenamtlich durch Herrn George und seine Mitarbeiter/Innen erledigt, sondern durch die 
Geschäftsstelle bzw. Frau Büttner und mir unter Zurbilfenahme eines Steuerberaters. Ich 
möchte ihm und seinen Mitarbeitemllnnen an dieser Stelle für sein langjähriges Engagement 
im Namen der GMDS ganz besonders und herzlich danken. Darüber hinaus werden viele 
Aufgaben wie z.B. die Unterstützung der Untergliederungen unserer Gesellschaft sowie der 
Arbeit des Präsidiums und Koordination und organisatorische Unterstützung der Jahres- und 
Fachtagungen der GMDS nun zentral durch die Geschäftsstelle wahrgenommen. 
In bezug auf die lnrechnungstelJung der Mitgliedsbeiträge 1998 wurden wir gebeten, im 
Rechnungstext eindeutig zwischen den Mitgliedern, die am Lastschriftverfahren teilnehmen, 
und denen, die dieses nicht tun. zu differenzieren. Dazu war die Anpassung der Mitglieder-
datenbank und ein Datenabgleich mit der Buchhaltung der BÄK notwendig. Leider mußten 
wir nach dem Versand der maschinell erstellten Rechnungen an die Mitglieder, die nicht am 
Lastschriftverfahren teilnehmen, Ende Februar dieses Jahres feststellen, daß einige Mitglieder 
mit erteilter Bankeinzugsermächtigung von uns irrtUmlich angeschrieben wurden. lm Nach-
gang des Rechnungsversands haben uns dankenswerterweise viele der betroffenen Mitglieder 
angesprochen und großes Verständnis und Nachsicht gezeigt, wofür Frau Büttner und ich uns 
herzlich bedanken. Im Rahmen dieser Kontakte konnten aber auch viele Adressen- und Na-
menslnderungen sowie Änderungen der Bankverbindungen geklArt werden. Ferner haben 
auch einige Mitglieder an der Formulierung des Rechnungstextes Anstoß genommen. Wir 
bitten diese Mitglieder nochmals an dieser Stelle um Entschuldigung und Verständnis. 
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In den nächsten Wochen werden wir alle Mitglieder anschreiben, die nach unseren lnfonna-
tionen am Lastschriftverfahren teilnehmen, natürlich unter Berücksichtigung bereits geleis-
teter Zahlungen. 
Abschließend möchte ich Sie alle recht herzlich bitten, uns über Namens- und Adres-
senänderungen etc. zu informieren. Nutzen Sie dazu bitte auch unsere E-mailadresse 
(thomas.banasiewicz@dgn.de). 




Kurz nach der Vollendung des 90. Lebensjahrs verstarb am 26.03.1998 das Ehrenmitglied der 
GMDS, Herr Prof. Dr. phil. Dr. med. Siegfried Koller. Der folgende Nachruf basiert auf einer 
Ansprache bei der Trauerfeier am 31. März 1998. 
Siegfried Koller wurde am 30.01.1908 in Stettin geboren und begann nach dem Abitur im 
Jahre 1926 mit dem Studium der Mathematik-Statistik und Versicherungswissenschaft in 
Berlin und Göttingen. 1930 promovierte er in mathematischer Statistik in Göttingen mit einer 
Dissertation liber Gesetzmäßigkeiten der Blutgruppenvererbung bei Felix Bernstein. 1939 er-
folgte nach einem anschließenden Medizinstudium in Gießen die Promotion zum Dr. med. 
Bereits 1937 hatte Koller einen Lehrauftrag für Medizinische Statistik fo Gießen erhalten, wo 
er 1939 zum Dozenten ernannt wurde. 1941 bis 1945 war er Leiter des biostatistischen Insti-
tuts der Universität Berlin. 
Die Erforschung medizinischer Sachverhalte mit Hilfe mathematisch-statistischer Methoden 
charakterisiert seinen wissenschaftlichen Weg. Mit diesem Weg hat er einem neuen Fachge-
biet in Deutschland zu Durchbruch und Ansehen verholfen. Dem Ruf auf das neu gegründete 
Mainzer Institut für Medizinische Statistik und Dokumentation, dessen Leitung er im Jahre 
1963 übernahm, ging bereits eine fruchtbare Lehr- und Forschungstätigkeit an verschiedenen 
Universitäten voraus, unter anderem in Heidelberg und Mainz, wo ibm bereits in den Jahren 
1956 und 1957 Honorarprofessuren verliehen wurden. Vor der Mainzer Zeit ist insbesondere 
die entscheidende Mitarbeit bei der Entwicklung des Mikrozensus zu erwähnen, ein wissen-
schaftliches Instrument der amtlichen Statistik, mit dem auch heute noch regelmäßig wichtige 
Erkenntnisse zu Gesundheitsfragen gewonnen werden. 
Wenn wir beute auf wissenschaftliche Leistung von Siegfried Koller zurückblicken, schauen 
wir auf die Jahre des Aufbaus nach dem zweiten Weltkrieg. Nachdem im Jahre 1963 das 
Mainzer Institut offizie.11 eröffnet worden war, scharte Siegfried Koller eine namhafte Zahl 
junger Wissenschaftler um sich, um das neue Fachgebiet in Mainz und durch vielfältige Ko-
operationsprojekte mit anderen Universitäten ill Deutschland aufzubauen. Koller initiierte die 
ersten epidemiologischen Großstudien in Deutschland, die sich unter anderem mit Scbwan-
gerscbaftsverlauf und Kindesentwicklung, mit Gesundheitsrisiken durch Arbeitsplatz und 
Umwelt beschäftigten. Themen, die auch heute noch eine große wissenschaftliche Aktuafüät 
besitzen. 
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Schon nach einer heute unfaßbar kurzen Zeit von 4 Jahren konnte der großzügig gestaltete 
Institutsneubau bezogen werden, der noch heute ein Vorbild für andere Universitäten darstellt 
und für die Forschungsarbeiten in Mainz eine hervorragende Infrastruktur bildet. 
Die wissenschaftliche Ausstrahlung der großen Forscherpersönlichkeit prägte nicht nur seine 
SchüJer, sondern spiegelte sich auch wieder in der Berufung in zahlreiche Forschungsgremien 
und wissenschaftliche Beraterkreise, von der Deutschen Forschungsgemeinschaft bis zur 
Weltgesundheitsorganisation, um nur zwei Einrichtungen beispielhaft zu nennen. Sein fachli-
cher Rat war weithin gefragt von staatlichen Stellen und den ärztlichen Standesorganisatio-
nen, stellvertretend seien hier genannt der Bundesgesundheitsrat und der wissenschaftliche 
Beirat der Bundesärztekammer. 
Die wissenschaftliche Leistung und das persönliche Engagement wurden durch zahlreiche Eh-
rungen gewiirdigt, zu erwähnen sind hier die Verleihung des Bundesverdienstkreuzes und die 
Ehrenmitgliedschaft in wissenschaftlichen Fachgesellschaften. so der Deutschen Gesellschaft 
für Innere Medizin, der Deutschen Region der Internationalen Biometrischen Gesellschaft und 
der Deutschen Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie, deren 
Präsidium Koller mehrere Jahre angehörte. Er richtete auch die 7. und die 19. Jahrestagung 
der GMDS 1962 und 1974 in Mainz aus. 
Auch wenn Kollers Forschung methodisch geprägt war, so galt sein stärkstes Interesse jedoch 
immer den inhaltlichen wissenschaftlichen Fragestellungen. Die Curiositas, die Wissensbe-
gierde, die einen Wissenschaftler auszeichnet, war eine seiner am stärksten spürbaren Eigen-
schaften. Keine Diskussion mit Klinikern oder Forschem aus den Grundlagenbereichen der 
Medizin, in denen Koller nicht unerwartet neuartige Fragen stellte - oder, nach Art der Heb-
ammenkunst des griechischen Philosophen Sokrates - im wissenschaftlichen Dialog aus sei-
nem jeweiligen Gesprächspartner herausentwickelte. Genauso effektiv wie bei der Entwick-
lung neuer Fragestellungen war er jedoch auch bei der kritischen, bei Uneinsichtigen manch-
mal sogar unerbittlichen Aufdeckung wissenschaftlicher Trugschlüsse. Hier machte sich die 
mathematisch klare, methodenkritische Denkweise besonders stark bemerkbar. 
Persönlich habe ich Siegfried Koller in einer ersten Phase als Mitarbeiter und SchüJer erlebt. 
Hier war für mich neben den bereits genannten Persönlichkeitseigenschaften und stimulie-
renden Heranführung an wissenschaftliche Fragestellungen besonders eindrucksvoll die Libe-
ralität bei der Führung der Mitarbeiter. Wir konnten in jungen Jahren persönliche wissen-
schaftliche Freiräume zur selbstbestimmten Forschung erlebe.n, wie sie in jener Zeit eher die 
Ausnahme darstellten lind auch heute noch keineswegs allerorten selbstverständlich sind. Da-
bei verstand Koller es sehr wohl, sich auf die Einzelpersönlichkeit seiner Mitarbeiter ein-
zustellen und er übersah frühzeitig, wer seine eigene Kreativität besser unter nachdrücklichen 
Vorgaben entwickeln konnte und wer durch solche Vorgaben eher eingeengt werden würde. 
Die große Zahl seiner Schüler, die auf Lehrstühle oder in andere verantwortliche Positionen 
berufen wurden, belegt eindrucksvoll die Erfolge dieser hervorragenden Personalführung. 
In einer zweiten Phase als Nachfolger im Amt war es zunächst für mich nicht einfach, in die 
Fußstapfen des großen Vorgängers und Lehrers zu treten. Und da das Treten in Fußstapfen ja 
auch immer das Beschreiten eines bereits ausgetretenen Pfades bedeutet, erwies es sich bald 
als zweckmäßig, einen eigenen Weg zu suchen und zu finden. Auch hierbei jederzeit einen 
guten Rat von seinem Vorgänger erhalten zu können, ist ebensowenig selbstverständlich wie 
die vorher beschriebene Mitarbeiterführung. Ich bin dankbar, daß ich beides erleben durfte. 
Und eine letzte Erfahrung sei noch genannt: Das anhaltende Interesse an der wissenschaftli-
chen Entwicklung des Fachgebietes, noch viele Jahre über die Btneritierung hinaus, die ja be-
kanntlich erst zu einem Zeitpunkt stattfindet, an dem andere bereits schon lange mit ihrem Be-
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rufslcben abgeschlossen haben. Bis vor wenigen Jahren nahm Siegfried Koller noch regel-
mllßig an verschiedensten Fachkongressen teil. Dies nicht nur rezipierend, sondern auch mit 
kritischen und anregenden Diskussionsbeiträgen. Anhaltendes wissenschaftliches Interesse 
und die aktive Erschließung neuer Wissens- und Erkenntnisbereiche haben sicher dazu beige-
tragen, daß er auch die letzten Jahre des erfilllten Forscherlebens noch in beneidenswerter 
geistiger Frische verbringen konnte. Der feste Rückhalt in der Familie und die stete Unterstüt-
zung durch die verständige und liebevolle Ehefrau waren weitere Quellen seiner Kraft. So 
durfte das Ehepaar vor wenigen Wochen noch das Fest der eisernen Hochzeit erleben. Diese 
Erfüllungen erleichtern die Trauer und den Abschied in Dankbarkeit. 
Jörg Michaelis, Mainz 
' Fünf Jahre Akademie Medizinische Informatik e.v.· 
von Prof. Dr. Thomas Wetter, Abt. Medizinische lnfonnatik Heidelberg, Leiter der Akademie 
Berufsbegtelteades Lernen - eine Grabwanderung in der Medlzlniscbea Informatik 
Entsprechend dem gemeinsamen Bedarf nach hoher Qualifikation lhrer Mitglieder im Bereich 
Medizin, Dokumentation und lnfonnatik gründeten die Vorstllnde der GMDS, des BVMl und 
des DVMD im Sommer 1992 die akadeMle und gaben ihr einen Beirat bestehend aus aus-
gewiesenen Vertretern aus Wissenschaft und Praxis. Sie ist in der Abteilung Medizinische In-
formatik der UniversitAt Heidelberg angesiedelt. Vor gut 3 Jahren wurde die akadeMle in die 
Selbstllndigkeit eines eingetragenen gemeinnützigen Vereins überfllhrt. Es ist der AkadeMle 
gelungen, mit Hilfe hochqualifizierter Referenten ein hohes Niveau der Kurse zu erreichen, 
und zwar zu Gebtlhrensät:z.en, welche für Mitglieder der o.g. Trägervereine bei einem Viertel 
des Preises kommerzieller Anbieter liegen. So können sich für durchschnittlich DM 320 pro 
Kurstag interessierte Medizinische Informatiker und Dokumentare, Mitarbeiter der Verwal-
tung, aber auch Äri:te und andere Interessierte - unabhllngig von ihrer Mitgliedschaft in einem 
der Trägervereine - in überwiegend eintägigen Kursen von erfahrenen Spezialisten zu neuen 
und wichtigen Methoden der Medizinischen Informationsverarbeitung informieren lassen. Die 
Themen reichen von der täglichen Praxis der gesetzlich vorgeschriebenen Dokumentation von 
Diagnosen und chirurgischen Maßnahmen über Gesundheitsökonomie oder Krankenbaus-
Belriebswirtschaftslehre bis hin zu neuesten medizinischen Informationen im Internet. Dar-
über hinaus bat die Landesarztekammer der akadeMle die Ausarbeitung des bundesweit er-
sten Kurses ,,Ärztliches Qualitätsmanagement" anvertraut. Dieser Kurs erlaubt Fachärzten den 
Erwerb einer Zusatzbezeichnung und ist durch eine große Zahl ärztlicher Teilnehmer zu ei-
nem wichtigen wirtschaftlichen Standbein der akadeMle geworden, so daß weiter hoch inno-
vative Spezialkurse mit sehr kleinen Zielgruppen durchgefllbrt werden können. 
Die Qualifikationen in Bereichen Medizinischer Informationsverarbeitung dienen insbesonde-
re der Kostenbegrenzung und Qualitätsverbesserung im Gesundheitswesen, so daß sich die 
Investitionen in die Qualifikation schnell amortisieren. 
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Gemeinsamer Workshop der Arbeitsgruppen 
• Statistische Methoden in der Medizin 
• Mathematische Modelle in der Medizin und Biologie 
der Deutschen Region der Internationalen Biometrischen Gesellschaft und der Arbeitsgru-
pen 
• Statistische Methodik der Klinischen Forschung 
• Mathematische Modelle in der Medizin 
Methoden der Prognose~ und Entscheidungsfindung 
der Deutschen Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie 
zum Thema: 
PrognosemodeUe - Design, Modellbildung, Validieruog 
19. bis 21. November 1998 in Berlin 
Anmeldung von Beiträgen bitte bis zum 21. September 1998. 'Dabei sind ausdrücklich so-
wohl Vorträge aus theoretisch-mathematischer Sicht als auch aus der praktischen Anwen-
dung erwünscht. Im Rahmen des Workshops wird ein Tutorium zum Thema Stabile multi-
variate Verfahren stattfinden. Das Tutorium wird von der Magdeburger Gruppe um Profes-
sor Dr. Jürgen Läuter durchgeführt. 
Zu schicken an einen der Leiter der oben genannten Arbeitsgruppen: 
Dr. Andreas Ziegler, Philipps-Universität Marburg, Inst. f. Med. Biometrie und Epidemio-
logie, Bunsenstraße 3, D-35037 Marburg, Tel.: 06421/28-5787, Fax: 06421/28-8921, 
Email: ziegler@mailer.uni-marburg.de 
Prof. Dr. Markus Löffler, Universität Leipzig, Institut für Medizinische Informatik, Statistik 
und Epidemiologie, Liebigstr. 27, D-04103 Leipzig, Tel.: 0341/9716, Fax: 0341/9716-109, 
Email: loeffler@imise.uni-leipzig.de 
Dr. Willi Sauerbrei, Inst. f. Med. Biometrie und Med. Informatik, Klinikum der Universität, 
Stefan-Meier-Str. 26, D-79104 Freiburg, Tel.: 0761/203-6669, Fax: 07611203-6680, Email: 
wfs@imbi.uni-freiburg.de 
Dr. Ulrich Mansmann, FU Berlin, Inst. f. Med. Statistik:, Epidemilogie u. Informatik, Hin-
denburgdamm 30, D-12200 Berlin, Tel.: 030/8445-2093, Fax: 030/8445-4471, Email: 
mansmann@medizin.fu-berlin.de 
Organisation vor Ort: 
Dr. Ulrich Mansmann, FU Berlin, Inst. f. Med. Statistik, Epidemiologie u. Informatik, Hin-
denburgdamm 30, D-12200 Berlin, Tel.: 030/8445-2093, Fax: 030/8445-4471, Email: 
mansmann@medizin.fu-berlin.de 
GMDS-Förderpreis für Studierende 1998 
Zur Föderung des wissenschaftlichen Nachwuchses schreibt die GMDS 1998 emeut einen 
Preis für herausragende Abschlußarbeiten auf den Gebieten Medizinische Infonnatik, Me-
dizinische Biometrie und Epidemiologie aus. 
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Der GMDS-Förderpreis für Studierende ist mit 500,--DM dotiert. Der/die Gewinner können 
die Ergebnisse ihrer Arbeit auf der bevorstehenden Jahrestagung der GMDS 1998 in Bre-
men präsentieren. Die Teilnahme an der Jahrestagung ist kostenlos. Kriterien zur Beurtei-
lung der Arbeiten sind sowohl die Relevanz der Ergebnisse für die Medizin als auch die er-
zielten methodischen Fortschritte auf einem der Fachgebiete Medizinische lnformatik, Me-
dizinische Biometrie oder Epidemiologie. 
Wer kann sich bewerben? 
Absolventinnen und Absolventen eines Studiengangs einer wissenschaftlichen Flocbschule 
(z.B. Infonnatik, Mathematik, Medizin, Medizinische Infonnatik, Statistik) mit ihrer Ab-
schlußarbeit (z.B. Informatik-Diplomarbeit, Medizin-Dissertation), die 1996, 1997 oder 
1998 abgegeben wurde. 
Bitte senden Sie Ihre Bewerbung bis zum 30. Juni 1998 mit 
- Ihrer Arbeit, 
- Ihrem Abschlußzeugnis, 
- einem Beurteilungsschreiben der Betreuerin bzw. Ihres Betreuers Ihrer Arbeit, 
in dreifacher Ausfertigung an die 
GeschäfisstelJe der GMDS, 
Herbert-Lewin-Straße 1, 50931 Köln. 
***** 
Das Programmkomitee der GMDS Jahrestagung wird auch 1998 in Bremen die ausgestellten 
Poster bewerten und einen Posterpreis verleihen. Der Posterpreis ist mit 500,-DM dotiert. 
Die Kriterien zur Beurteilung der Poster gliedern sich in zwei Gruppen: 
Zum einen wird ähnlich wie beim GMDS Förderpreis für Studierende (s.o.) der Inhalt des 
Posters bewertet. Zum anderen wird jedoch gleichrangig die Präseotationsform beurteilt. Hier 
spielen das graphische Layout, die Konzentration auf Wesentliches, der geeignete Verweis auf 
weiterführende Quellen, etc. eine Rolle. Poster (Plakate) müssen aus bis zu 10 m Entfernung 
auf sich aufinerksam machen und zum Lese.n auf ca. l m Entfernung einladen. 
***** 
Mathematisches Forschungsinstitut Oberwolfacb 
Förderpreis 
Der Verein zur Förderung des Mathematischen Forschungsinstituts Oberwolfacb und die Ge-
sellschaft für mathematische Forschung vergeben einen Preis für besondere Leistungen auf 
dem Gebiet 
der Stochastik 
Der Preis ist mit DM 10.000,00 dotiert. Er wird an Matbematiker(innen) bis zum Höchstalter 
von 35 Jahren aus Europa vergeben. Vorschlagsberechtigt sind Hochschullehrer aus Europa. 
Vorschläge müssen bis zum 31. Mai 1998 eingegangen sein. 
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Vorschlage werden erbeten an: 
Matthias Krec;k 
Mathematisches Forschungsinstitut Oberwolfach. 
Schwanwaldstr. 9-11, 77709 Oberwolfach 
***** 
Mit dem „Berllner Gesundheitspreis 1998" schreiben AOK und Ärztekammer Berlin zum 
zweiten Mal in einem bundesweiten Wettbewerb für eine bessere Gesundheitsversorgung in 
Deutschland aus. Diesmal lautet das Motto „Gesundheitsziele - Strategien für eine bessere 
Gesundheit". 
Ausgezeichnet werden Konzepte und Projekte, die die Vereinbarung, Anwendung und Über-
prüfung von Gesundheitszielen thematisieren. Preisgelder in der Höhe von insgesamt 
100.000,00 DM stehen zur Verfügung. 
Kategorie: 1: ,,Soziale Verantwortung und Bilrgerorientierung" 
Kategorie II: „Gemeinsinn und Partizipation" 
Kategorie ID: „Wissenschaft für Mensch und Gesellschaft" 
Bitte senden Sie Ihre Wettbewerbsunterlagen bis zum 31 .10.1998 mit dem Thema Ihrer Arbeit 
an: Berliner GesundheltspreiJ 
Geschäftsstelle: Rungenstraße 3-6, 10179 Berlin, Tel.: 03012531-1330, Fax: 030/2531-1000, 
e-mail: berliner.gesundheitspreis@bv.AOK.de 
GMDS-Arbeitsgruppe 'Methoden der Prognose und Entscheidungsfindung' 
Im Februar hat Dr. Ulrich Mansmann (Institut für Medizinische Statistik, Epidemiologie und 
lnformatik, FU-Berlin) im Auftrag des Fachausschusses Biometrie der GMDS die kommisari-
sche Leitung der Arbeltsgruppe 'Methoden der Prognose und Entscheidungsfindung' 
übernommen. Es ist geplant während der GMDS Jahrestagung in Bremen eine konstituierende 
Sitzung der Arbeitsgruppe abzuhalten. Es sollen Wahlen zur Arbeitsgruppenleitung und Dis-
kussionen über die Ziele der ersten Amtsperiode durchgeflliut werden. 
Zur Reaktivierung der Arbeit ist ein gemeinsamer Workshop zusammen mit der AG 
'Statistische Methodik der klinischen Forschung' (GMDS), AG 'Matb. Modelle in der Medi-
zin und Biologie' (DR der IBG), AG 'Math. Modelle in der Medizin' (GMDS) vom 
19.11.1998 bis zum 21 .11 .1998 in Berlin mit dem Thema 
Prognosemodelle- Design, Modellbildung, Valldlerung 
geplant. Genauere lnfonnationen hierzu werden über die Homepage des Institut fUr Mcd. Sta-
tistik, Epidemiologie und Informatik (htt1r//www medjzjn fu-berlin de//statistjkl ab Mitte.Mai 
zurVerfUgung stehen. 
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Haux/Lagemann/Knaup/Schmücker/Wmter 
Management von Informationssystemen 
Analyse, Bewertung, Auswahl, Bereitstellung und Einführung von Informationssystemkom-
ponenten am Beispiel von Krankenhausinfonnationssystemen 
Verlag B.G. Teubner GmbH, Postfach 801069, 70510 Stuttgart, Tel.: 071 1178901-0, Fax: 
0711/78901-10, e-mail: info@teubner.de, Teubner Horne Page http://www. teubner .de 
***** 
Medienkompetenz im Informationszeitalter 
Enquete-Kommission ,,Zukunft der Medien in Wirtschaft und Gesellschaft - Deutschlands 
Weg in die Informationsgesellschaft" Deutscher Bundestag (Hrsg.): Medienkompetenz im In-
formationszeitalter. Bonn 1998. 160 Seiten. DM 78,-, ISBN 3-929122-47-2. 
Die Publikation ist erhältlich über den Buchhandel oder bei der ZV Zeitungs-Ver! ag Service 
GmbH. Riemenschneiderstraße 10, 53175 Bonn, Tel.: 0228/8100 4-0, Fax: 0228/8100 4-34 
AWMFonline 
Neben S Leitlinien zur psychiatrischen Schmerz.diagnostik und -therapie) sein jetzt auch 28 
Leitlinien der Deutschen Gesellsc.haft für Gefäßcl:Ururgie, 4 Leitlinien der Vereinigung der 
deutschen Plastischen Chirurgen und 6 herzchirurgische Leitlinien der Deutschen Gesellschaft 
für Thorax-, Herz.. und Gefäßcl:Ururgie verfügbar. 
Die Leitlinien sind über die „homepage" von A WMF online: http://www.uni-
duesseldorf.de/WWW I A WMF/ 
***** 
Neuer lnernet-Zeltschriftenservice gestartet - SUBITO -
Vom eigenen Computer aus können Interessierte nun jeden beliebigen Aufsatz aus einer Mil-
lion wissenschaftlicher Zeitschriften elektronisch bestellen. Sämliche gedruckte Zeitschriften 
aus deutschen Bibliotheken sind damit schnell und komfortabel verfügbar. 
In einer gemeinsamen „Initiative zur Beschleunigung der Literatur- und Informationsdienste" 
haben Bund und Länder SUBITO auf den Weg gebracht. Das Bundesministerium für Bildung, 
Wissenschaft, Forschung und Technologie hat das Projekt dabei mit acht Millionen Mark ge-
fürdert. 
Bestellungen laufen ab sofort über die Internet-Adresse: www.subito-doc.de. 
***** 
Acicenna: www.avicenna.com 
lnformationsserver mit Zeitschriftenverzeichnis, Links zu Berufsorganisationen und For-
schungsprojekten. Kostenlose Literaturrecherche. 
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Deutsches Medlzin Forum: www.medizin-forum.de/te:rt.btm 
Großes Angebot mit Informationen, Literaturrecherche, Diskussionsforen, Links für die Be-
rufsgruppen. 
aus: Virtuelle Bibliothek Düsseldorf (Bereich Medizin) unter www.uni-
duesseldorf.de/WWW/Ulb/medzeithtml. 





"EDV-UnterstiUzung fllr Krebsregister" 
15.-16.6.98, DKFZ, Heidelberg 
Zielgruppe: Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus Informatik, Epidemiologie, Medi-
zin und Dokumentation, die in Krebsregistern oder für medizinische 
Datenbanken an der Sicherung der Datenqualität arbeiten oder mit der 
Datenauswertung beschäftigt sind, z.B. in anderen Krankheitsregistern 
oder Pathologischen Instituten. 
Referenten: Prof. Dr. Hans-Jürgen Appelrath, Dipl.-lnfonn. Jürgen Hinrichs, Dipl.-
lnform. Joachim SchüZ., Dipl.-lnform. Med. Gerhard Seebauer, Dipl.-
lnfonn. Frank Wietek 
Teilnahrnegebllhren: Mitglieder von BVMI, DVMD, GMDS 500.- DM 
(Sonstige l.200.- DM, Studierende 300.- DM) 
Hinweis: Dieses Seminar kann for den Erwerb des gmds-Zertifikats 'Medizinische 





"DV-gestOtztes Dokumenten- und Bildmanagement" 
17.6.98, DKFZ, Heidelberg 
Med. Informatiker in Industrie, Forschung und Krankenhaus, leitende 
Kräfte und Mitarbeiter in Klinikrechenuntren, Ärzte, Med. Dokumen-
tare, Pflegedienst. Funktionsbereiche, Verwaltungsfachkräfte, Archiv-
mitarbeiter. 
Dipl.-lnform. Med. Christian Ohr, Dipl.-lnform. Paul SchmOcker, Dipl.-
lnform. Med. Oliver Reinhard 





(Sonstige 800.- DM, Studierende 160.- DM) 
Dieses Seminar kann fiir den Erwerb des gmds-Zertifikats 'Medizinische 
Informatik' angerechnet werden. 
"Arzt-Praxis im Internet: Prlsentatlon durch eigene WWW-Selte" 
27.6.98, DKFZ, Heidelberg 
Das Seminar richtet sich an aJJe, die den de-facto-lnfonnations-
Highway Internet kennen und beherrschen lernen wollen und dabei 
nicht nur passiver Nutzer bleiben wollen, sondern auch lernen wollen, 
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wie man selbst zu einer WWW-Präsentation der eigenen Praxis kom-
men kann. 
Ebenso soll das Seminar zeigen, wo die Internet- bzw. Online-
Entwicklung hingeht und welche Einflüsse sie auf die täglich medizi-
nische Arl>eit haben kann. 
Referent: Dipl.-lnform. Med. Michael Hägele 
Teilnahmegebühren: Mitglieder von GI, BVMI, DVMD, GMDS 320.- DM 
(Sonstige 800.- DM, Studierende 160.- DM) 
Hinweis: Dieses Seminar kann }Ur den Erwerb des gmds-Zertifikats 'Medizi11ische 




"Persönliche Arbeitsorganisation und Zeitmanagement" 
4.-5.7.98, DKFZ, Heidelberg 
Med. lnfonnatiker und Dokumentare, alle die im medizinisch-
technischen Umfeld tätig sind und Gruppen leiten oder ihre Arl>eits-
weise besser organisieren wollen. 
Referentin: Dipl.-lnform. Med. Comelia Vosseler 
Teilnahmegebühren: Mitglieder von BVMI, DVMD, GMDS 500.- DM 




"Einfflhrung eines klinischen Arbeitsplatzsystems" 
9.-10.7.98, DKFZ, Heidelberg 
Medizininformatiker, lnfonnatiker, Ärzte, Pflegekräfte, Med. Doku-
mentare sowie Mitarbeiter der Krankenhausverwaltung, die mit der 
Planung, Einführung und dem Betrieb von klinischen Arl>eitsplatz-
systemen beauftragt sind. 
Referenten: Dipl.-Infonn. Med. Andreas Bess, Dr. Friedrike Gemeth 
Teilnahmegebühren: Mitglieder von BVMI, DVMD, GMDS 500.- DM 
Hinweis: 
(Sonstige 1.200.- DM, Studierende 300.- DM) 
Dieses Seminar kann }Ur den Erwerb des gmds-Zertifikats 'Medizinische 
Informatik' angerechnet werden. 




11.7.98, DKFZ, Heidelbei:g 
Alle Mitarbeiter im Medizinischen Bereicll, die an Besprechungen 
teilnehmen oder Mitglieder in Arbeitsgruppen sind. 
Referent: Dr. phil. Dipl.-Psych. Peter Burgard 
Teilnahmegebühren: Mitglieder von BVMI. DVMD, GMDS 320.- DM 
(Sonstige 800.- DM, Studierende 160.- DM) 
7. Seminar "Intranet im Gesundheitswesen: EinsAtzmöglichkelten und Sicher-
heitskonzepte" 
Termin, Ort: 20.7.98, Universität Gießen 
Zielgruppe: Medizinisch Informatiker, Med. Dokumentare, Ärzte, DY-Personal. 
Referenten: Dr. rer. nat. Bernd Blobel, Prof. Dr. Joachim Dudeck 
Teilnahmegebilhren: Mitglieder von BVMI. DVMD, GMDS 320.- DM 
(Sonstige 800.- DM, Studierende 160.- DM) 






Dieses Seminar kann für den Erwerb des gmds-Zenifikats 'Medizmiscl1e 
Informatik· angerechnet werden. 
"Kommunikationsstandards im Krankenhaus (Incl. Internet, Multi-
media, Bilder, DOXX)" 
23.-24.7.98, IVMed, Universität Erlangen 
Dieses Seminar richtet sieb an die für die Kommunikation im Gesund-
heitswesen verantwortlichen Personen. 
Referenten: Prof. Dr. Joachim Dudeck, Dipl.-fnform. ChristofSeggewies, Dr. Bernhard 
Wentz 
Teilnahmegebühren; Mitglieder von BVMI, DVMD, GMDS 500.- DM 
(Sonstige 1.200.- DM, Studierende 300.- DM) 
Hinweis: Dieses Seminar kannfar den Erwerb des gmds-Zertiflkats 'Medizinische 




"Office-Paket ftlr Fortgeschrittene" 
4.-6.9.98, Universität Bochum 
Med. Informatiker und Dokumentare, Ärzte, Pflegepersonal, VerwaJ-
IUngsfachkräfte. 
Referentinnen: Anja Linde, Esther Marx 
Teilnahmegeb!lhren: Mitglieder von BVMI, DVMD, GMDS 800.- DM 
(Sonstige 1.800.- DM, Studienmde 450.- DM) 
Auskunft : Frau P. Skalecki, Universität Heidelberg, Abt. Medizinische Informatik. lm Neu-
enheimer Feld 400, 69120 Heidelberg, Tel.: 06221/56-7398, Fax: 06221156-4997, e-mail: 
Petra Skalecki@kzrzmail.kn.uni-heidelberg.de 
Die Medizinische Fakultät der Universität Heidelberg bietet, unter Federführung des lnstituts 
für Medizinische Biometrie und Informatik, ein postgraduelles Ausbildungsprogramm in 
Medizinischer Biometrie an. Die Ausbildung kann flexibel in thematisch abgeschlossenen 
Blöcken mit individueller Kurswahl absolviert werden, so daß eine berufsbegleitende Wei-
terbildung möglich ist. Bei erfolgreichem Durchlaufen eines definierten Curriculums führt das 
Programm zu einem Universitätszertifikat mit Fachanerkennung der GMDS. Die Kurse kön-
nen auch einzeln besucht werden, ohne daß die Erlangung des Zertifikats angestrebt wird. 
fm Jahr 1998 werden in Heidelberg noch die folgenden Kurse angeboten: 
GRUNDLACENKURS MEDIZIN 
16.-21.07.1998 Ei.nfllhrung 
Prof. Dr. R. Nobiling, Universität Heidelberg 
28.-30.08.1998 Hygiene und Infektionskrankheiten 
Prof. Dr. H. K. Geiss, Universitlt Heidelberg 
23.-25.10.1998 Kardiologie 
PD Dr. M. Raass, Universität Heidelberg 
27.-29.11.1998 Gastroenterologie 
PD Dr. C. Elsing, Universität Heidelberg 
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Prof. Dr. l. Pigeot, UniversiUlt Mllncben 
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24.-26.09.1998 Biometrie in der Humangenetik 
Dipl.-Math. Ch. Fischer, Universität Heidelberg 
01.-03.10. 1998 Datenanalyse und Regressionsdiagnostik 
Dr. G. Sawitzki, Universität Heidelberg 
08.-10.10.1998 Methoden der klinischen Pharmakologie 
Prof. Dr. M. Wehling, Universität Heidelberg 
26.-28.11.1998 Dokumentation, stat. Analyse und Bewertung unerwünschter Arzneimit 
telwirkungen 
Prof. Dr. J. Hasford, Universität Manchen 
Der Aufbaukurs ,,Einftlhrung in die Biometrie" wird vom 24.02. - 03.03.1999 stattfinden; 
weitere Kurse sind in Planung.Die Kurse sind stark anwendungsorientiert und die Lehrinhalte 
werden mittels praxisnaher Computerübungen vertieft.FUr Informationen wenden Sie sich 
bitte an: http://www.rzuser.uni-heidelberg.de/-ah5fpostgrad. html 
Dr. Canten Heuer, Abteilung Medizinische Biometrie der UniversiUlt Heidelberglm Neuen-
heimer Feld 305, 69120 HeidelbergTel: 0 62 21/56-41 80, -41 41; Fax: 0 62 21/56-41 95 
E.-Mail: cheuer@imbi.uni-heidelberg.de 
Dr. Blrgit Stadler, Zentrum fUr Studienberatung und WeiterbildungSeminarstr. 2, 69117 
Heidelberg, Tel: 0 62 21/54-24 49, Fax: 0 62 21116 27 91 E-Mail: Birgit.Stadler@un.uni-
heidelberg.de ab Juni 1998: Friedrich-Ebert-Anlage 22-24, 69117 HeidelbergTel: 0 62 
21154-7815,-7810; Fax:06221/54-7819 
Diese Tennin- und ThemenUbersicht enthält nur Veranstaltungen, von denen die Bearbeiter 
glauben, daß sie das Interesse der Mitglieder der GMDS und aller Leser der Mitteilungen fin-
den. Oie Übersicht dient der Information und Terminkoordination. Für die Richtigkeit der 
Angaben, die uns von den Veranstaltern übermittelt werden, können wir keine Gewähr über-
nehmen. 
Workshop Medizin und Internet 
• 26.05.1998 •ab 8.00 Uhr, Messegelände Berlin (Palais am Funktunn und Großer Stern) 
9.30 Uhr Keynote. Dr. Herbert Max, Vorstand Globales Systemgeschäft Deutsche Telekom, 
Workshopleiter. Prof. Dr. Peter Haas, Fachbereich Wormatik, FachhocbschuJe Dortmund 
11.45 Ubr Medizinische Wissenbasen und lnformadonsqueUen 
Der Wissenszuwachs in der Medizin erreicht immer größere Dimensionen. Deses Wissen ist 
Form von Studienergebnissen. einschlägigen Zeitscbriftenartikeln und Büchern traditionell 
verteilt und fUr den praktizierenden Arzt nur bedingt zugänglich. die zunehmende Verfügbar-
keit dieser Medien im Internet ermöglicht neue Formen des informationsgestützten Arbeitens 
in der Medizin. Im Workshop werden Möglichkeiten, Konditionen und Konsequenzen dieser 
Entwicklung dargestellt., Prof. Dr. Peter Raas 
Informationen: Veranstalter. ComMunic GmbH Kongress/Messen/Seminare, Postfach 
701040, 81310 München, Tel.: 089n4ll7278, Fax: 089n4t 17245, e-mail: conununic-
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kongresse@t-online.de, Projektleitung: Nils Rauterberg. Bei Rückfragen zum Ergänzungs-
programm Medizin und Internet wenden Sie sich an Tel.: 089174117218, Fax: 089n4117365. 
Teilnahmegebüh:ren: Regulär DM 890,-
Teilnehmer des Hauptstadtkongreß 
Medizin und Gesundheit 
Studenten 




Anwendungsbezogener Workshop zu neuroalen, evolutionären und Fuzzy-Technologien in 
der Bildverarbeitung 
"'29.05.1998 • 9.30- 16.00 Uhr, Veranstaltungsort: Berlin-Adlershof, Innovations- und Grün-
der-Zentrum - IGZ - Rudower chausseee 5, Geb. 1.1, Raum 101/102 
lnformadopep; G. Stanke (GFal-TraB, Rudower Chaussee 5, 12484 Berlin, Tel: 
030/63921610, Fax: 030/63921661, e-mail: stanke@gfai.de B-M. Voigt (Gfal, AMM), Ru-
dower Chaussee 5, 12484 Berlin. Tel.: 030/63921616, Fax: 030/63921602, e-mail: 
voigt@gfäi.de 
K.Lleven (MIT), Promenade 9, 52076 Aachen, Tel.: 02048/94580, Fax: 02408/94582, e-mail : 
info@mitgmbh.de 
23. Deutscher Krebskongreß der Dt. Krebsgesellschaft 
• 08.06. -12.06.1998 • in Berlin, ICC 
lpfoanatiopep: Congress Project Management, Letzter Hasenpfad 61 , 60598 Frankfurt/Main, 
Tel.: 069/609095331, Fax: 069/60909540 
12. Treffpunkt Medizintechnik 
• 11.06.1998 • im Konrad-Zuse-Zentrum für Informationstechnik Berlin 
Veranstalter: Technologie-Vennittlungs-Agentur Berline.V., Industrie- und Handelskammer 
zu Berlin, in Koopertion mit: Konrad-Zuse-Zentrum für Informationstechnik Berlin (ZIB), 
Humboldt-Universität zu Berlin, Freie Universität Berlin, Technische Universität Berlin 
lpformatiopen; Technologie-Vermittlungs-Agentur, Berlin e.V. (TVA), Dr. Helmut Kunze, 
Wattstr. 11-13, 13355 Berlin, Tel.: 030/46302447, Fax: 030/46302444 
Biotechnologie Im 21. Jahrhundert - Die Grundlage für Innovationen -
u.a. Durch Bioinformatik zur Effizienzerhöhung in F&E 
Academia - Biotechfinnen - Pharmakonzeme: ,,Neue Mechanismen de.r Phannainnovation" 
• 24.06. - 25.06.1998 •in Dlisseldorf, Renaissance Hotel, 
lpformatiopep: Institute for Internationale Research (l.I.R.) GmbH & Co. 
Management-Konferenzen, Otto-Volger-Straße 17, 65843 Sulzbach/Ts., Fax: 06196/585485 
LI.R. Online: http://www.iir.-gennany.com, oder e-mail: anmeldung@kur.germany.com 
1Stb International Epidemlology Summer Scbool 
"' 28.06. - 03.07 .1998 *in Münster, Universität 
lpformatjopep; Walter Dieckmann und Carmen Ewe, Institut für Epidemiologie und Sozial-
medizin, Universität Münster, Domagkstraße 3, 48129 Münster, Tel.: +49(0)251/83-55 
396155 397, Fax: +49(0)251/83-55 300, e-mail: ewe@uni-mueoster.de 
14tb Internationale Conference oo Pharmacoepldemlology 
of the International Society for Pharmacoepidemiology (ISPE) 
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• 16. - 18.09.1998 •in Berlin, Hotel lnter-Continental 
lnformatiogeg: International Society for Phannacoepidemiology (ISPE), Katrina Crist, 
Executive Secretary, 2000 L Street NW, Suite 200, Washington DC 20036 USA, Tel.: 
+1.202.416.1641, Fax: +1.202.833.3842, e-mail: ISPE@slackinc.com, Web Site 
www.pbarmacoepi.org 
Als neue Mitglieder begrllßen wir: 
Blaser, Rainer Böckroann, Britta 
Klinikum d. Philipps-Uni Marburg Dipl.-K.fin. der Medizin 
Inst für Med. Informatik Streithöhe 1 B 
Bunsenstr. 3 47877 Willich 
35033 Marburg Tel.: 021541427870 
Tel.: 064211286297 
Prof. Dr. med. Brunner, Helmut Czech, Martin 
Am Robm 111 Klappacher Str. 34 
42113 Wuppertal 64285 Dannstadt 
Tel.: 0202/726857 Tel.: 06151/107-5150 
Fax: 0202/7240999 
Dr.Fehm, Tanja Dr. rer. nat. Franzen, Wilhelm 
Braunsbacber Str. 20 Weissdomweg 34 
90765 Fürth 52223 Stoberg 
Tel.: 0911/3067649 Tel. und Fax: 0240213129 
Dipl.-Matb. Georg gen. Jurk, Thomas Goldscbmidl, Sabine M. 
Universitätskliniken des Saarlandes Städtische Kliniken 
Institut für Medizinische Biometrie, Stabsstelle Med. Controlling 
Epidemiologie und Medizinische Starkenburgring 66 
Informatik 63069 Offenbach/M. 
Gebäude 86 Tel.: 069/8405-3298 
66421 Homburg (Saar) Fax: 069/8405-3298 
Tel.: 06841/16-2059, Fax: 06841/16-2062 
e-mail: georg@me-imbei.uni-sb.de 
Hardl, Markus Kalnai, Tamara Z. 
Erlenwegl 1 Scheffelstr. 52 
66333 Völklingen 50935 Köln 
Tel: 06898/29527l Tel.: 0221/4301243 
Fax: 06898/295283 Fax:0221/4301243 
e-mail: Markus.Hardt@t-ooline.de 
Dipl.-Volksw Karapanagiotou-Schenkel, Irini Dr. Klosterhuis, Here 
Kisselgasse 2 Bundesversicherungsanstalt für Angestellte, 
69117 Heidelberg Dez. 8012 
Tel.: 06221124082 Abt. Rehabilitation 
10704 Berlin 
Fax: 030/865-27482 
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Dr. mcd. Künneke, Martin Dr. rer. nat Linkens, Hans-Josef 
Städtische Kliniken Ffm. Höchst Pankstr.27 
Betriebsplanung/Controlling 13357 Berlin 
Gotenstr. 6-8 Tel.: 030/4659429 
65929 Frankfurt 
Tel.: 069/3106-3182 
Löffier, Claus-Rudolf Dr. med. Maus, Werner 
Volgerswcg 26 Stlldt. Klinikum Fulda 
30175 Hannover Pucelli Allee 
Tel.: 0511/343435 36043 Fulda 
Fax: 0511/343604 Tel.: 0661/842023 
Misselwitz, Björn Dr. mcd. Raiber, Martin 
Geschäftsstelle Qualitlllssicherung Hessen Fustemberger Str. 5d 
Frankfurter Str. 10-14 46485 Wesel 
65760 Eschborn Tel.: 0281/56166 
Tel.: 06196/409970 Fax: 0281/8110661 
e-mail: MRaiber(@t-online.de 
Dipl.-Ing. Rapatz, Gllnter Dipl.-Math. oec. Reichert, Manfred 
IMORGmbH Universität Ulm 
Institute for Mcdical Outcome Research Abt Datenbanken und 
Herrenstr. 4 lnfonnationssysteme 
79539 Ulrrach Oberer Eselsberg 
Tel.: 07621/939358 Tel.: 0731-5024149 
Fax:07621/933939 Fax:0731-5024134 
e-mail: Guenter.R.apatz.@IMOR.De e-mail: reicber-@informatik.uni-ulm.de 
Dipl.-lnf., Dipl.-Ing. Reiner, Jörg Reinbold, Jens 
Eschenweg4 Makarenkostr. 35 A 
85354 Freising 17491 Greifswald 
Tel.: 08161/12781 Tel.: 03834/8420922 
Fax: 08161/12782 Fax: 03834/866725 
E-mail: reiner@gsf.de 
Dr. oec. Publ. Schrcmmer, Dieter Dr. Oipl.-Psych. SchUmann, Michael 
OKM Gesellschaft für Grindelallee 186 
Therapieforschung mbH 20144 Hamburg 
Comeliusstr. 15 Tel.: 04014101126 
80469 München Fax: 040/44195/624 
Tel.: 08912091200 e-mail: schuernann@uni-hamburg.de 
Dipl.-Inf. Timm, Ingo J. Dipl.-Biologe Winterkamp, Dirk 
Teerhof24 Twnoruntrum Rheinland-Pfalz 
28199 Bremen Am Pulverturm 13 
55101 Mainz 
Tel.: 06131/17-4602 
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Quelle der .Ent--&: 
wicklungsarbeit · . 
ist die Erfahrung, .,PD/f 
tasie, Initiative und'*Kre 
tivität der betroff~nen 
Menschen selbst. Unser 
Ziel muß sein, die Eigen-
kräfte der Menschen zu 
stärken und deren eigene 
Vorstellungen und Werte 
zum Maßstab der Aufbau-
arbeit zu machen. 11 
Walter Kasper, 
Bischof von Rauenburg-Swttgart 
Postgiro Köln 556-505 
Neue Wissenschaft. 
1 




Ernährungsepidemiologie. Mensch, EJrnlihrung, 
Umwelt. Dr. Ulrich S. O/tersdorf. 1995. 351 S., 
59 Abbildungen K1. DM 88, - / öS 642. - / 
sFr 80. -. ISBN 3-8001 ·2146·8 
Oie Ernährungsepidemiologie ist ein neues Teilge· 
biet der Ernährungswissenschaften und umfaßt das 
Sammeln, Ordnen und Bewerten von ln!ormatio· 
nen über Handlungen und deren Beweggründe 
sowie deren Auswirkungen auf den Ernährungs· 
und Gesundheitszustand im Bereich der Emäh· 
rung des Menschen. OIE THEORIEN UNO ME· 
THOOEN DER ER.NÄHRUNGSEPIOEMIOLOGIE 
WERDEN VORGESTELLT UND DISKUTIERT. 
Außerdem wird ein Konzept für die empirische 
Erfassung der Beziehungen zwischen Ernährung, 
Mensch und Umwelt entwickelL 
r-------------, Coupon Ihrer Buchhandlung geben oder senden an: 
Verlag Eugen Ulmer, Postf. 70 05 61, 70574 Stuttgart. 
BUCH-COUPON 
0 Senden Sie mir das Buch „Emhährungsepidemio· 
logie" zum Preis von DM 88,- / öS 642.· / sFr 80.- . 
Best.·Nr. 21468. 
0 Senden Sie mir kostenlos Ihr Gesarntverzelchnls 
.Ulmenlllau•. 
Ein umfangreiches Nachschlagewerl< 
Die englische Sprache ist in der WissenschiJftlichen Kommunik11tion dominant Ein Großteil des 
Austausches findet jedoch in der jewe17igen Lcndessprache statt Daher ist es sehr wichtig, die gesuchten 
Fachbegriffe schnell und problemlos in die wichtigsten europäischen Sprachen übersetzen zu können. 
Claus Leitzmann 'Ulrike Dauer 
Dictionary 
of Nutrition ••• 
~ 1 l 
Wörterbuch der Ernährung 
Dictionnaire de la Nutrition 
Dlzionario di Nutrizione 




Bisher waren Fachbegriffe der 
Ernährungsphysiologie oft nur 
unzureichend in einzelne Spra-
chen übersetzt und schwer auf-
findbar. Dieses Buch hilft, die 
fachbezogene Kommunikation 
auf internationaler Ebene zu er· 
leichtern und zu fördern. 
Zum Buch 
Mit diesem Werk liegt ein Ver-
zeichnis von relevanten Begriffen 
für die Ernährungswissenschaft 
in fünf wichtigen europäischen 
Sprachen vor. DIESES BUCH 
ENTHÄ.LT UNGEFÄHR 3000 
FACHBEGRIFFE. Im ersten Teil 
des Buches werden die engli· 
sehen Stichwörter in alphabeti· 
scher Reihenfolge aufgefiihrt, in 
englischer Sprache definiert und 
in vier Sprachen übersetzt. Der 
zweite Teil enthält dle Überset-
zungen aller Stichwörter, ln den 
vier Sprachen getrennL Mittels ei-
ner Verweisnummer lst der ent-
sprechende Begriff im ersten Teil 
des Buches zu finden. 
Aus dem Inhalt 
3.000 englische Stichwörter mit 
Definitionen und Übersetzung 
in 4 Sprachen. Stichwörter in 
Deutsch, Französisch, Italienisch, 
Spanisch. 
Der Autor 
Prof. Dr. rer. nat. C. Leltzmann 
arbeitet am Institut für Ernäh· 
rungswissenschaft der Justus· 
Liebig·Universität Gießen. Er ist 
Autor vieler Veröffenlichungen 









Prof. Dr. C. lettzmann, 
U. Dauer. 
2. Auflage 1996. 
516 Seiten. 
DM 128, -
öS 934. - / sFr 114. -. 
1SBN3·80012148-4 
r-:------, 
Coupon Ihrer Buthhandl.ung gtbtn 
oder senden an: Verlag Eugen Ulmer, 
l'l>ltracb 70 OS 61, 70S74 StullprL 
Fax: 0711/4507·120 
BUCH-COUPON 
a Senden Sie mir das Buch „ Die· 
tionary of Nutrition" zum 
Preis von DM 128, - I ISS 934. -
I sFr 114.-. &st.·Nr. 21484. 
a Senden Sie mir kosienl05 Ihr 
Cesamcvernfchnis .Ulmenblan• 
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